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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION : Depuis les changements apportés au système de la santé au cours 
des dernières années, la majorité des chirurgies pédiatriques sont réalisées en tant que 
chirurgie d'un jour, transférant ainsi de la majeure partie des soins post-opératoires 
aux parents. Ces derniers se retrouvent souvent désemparés à domicile devant un 
enfant en douleur, faute d'informations pertinentes et d'outils pour les guider. Ceci 
est vrai pour plusieurs chirurgies pédiatriques considérées comme des interventions 
mineures, dont l'amygdalectomie, mais présentant néanmoins des douleurs post-
opératoires importantes qui peuvent affecter la nutrition, l'humeur, les activités, le 
sommeil, etc. C'est pourquoi notre équipe de recherche a jugé important de 
développer des moyens de venir en aide aux parents, tant au niveau de l'évaluation 
que de la gestion de la douleur. 
OBJECTIF : Améliorer la gestion de la douleur de l'enfant suite à une 
amygdalectomie à l'aide d'un guide parental. 
MÉTHODES: Quatre-vingt enfants (5-17 ans) devant subir une amygdalectomie ont 
été recrutés dans cet essai clinique randomisé. Après avoir obtenu le consentement 
éclairé des parents, les enfants ont été assignés aléatoirement à l'un des groupes de 
recherche: contrôle (GC) et expérimental (GE). Tous recevaient une prescription 
d'analgésiques identique d'acétaminophène (15 mg/kg) et de morphine (0,3 mg/kg), 
de l'information sur la médication, une échelle visuelle analogue (ÉVA) pour mesurer 
la douleur et des fiches à remplir à domicile pour noter l'état de l'enfant 
(médicaments administrés, scores de douleurs, etc). Les participants du GE 
recevaient en plus un guide permettant d'associer score de douleur et analgésie. Les 
doses de médicaments administrées, les scores de douleur, les effets secondaires et 
l'état général de l'enfant ont été recueillis lors d'appels téléphoniques le lendemain, 
trois jours, et une semaine après l'opération. Un questionnaire sur les changements 
de comportement (PHBQ) a été réalisé lors du dernier appel. 
RÉSULTATS : Les scores de douleur pour les participants GC/GE ont été de 5.3/4.7 
le jour de la chirurgie (jour 0), de 4.0/3.6 le lendemain (jour 1), de 2.2/2.3 trois jours 
après (jour 3) et de 1.6/1.4 une semaine après l'intervention (jour 7). Le score PHBQ 
a été 84.7 pour le GC et 85.2 pour le GE, ce qui correspond à des changements de 
comportements négatifs. Les effets secondaires ainsi que la prise d'analgésiques 
étaient comparables entre les groupes. 
CONCLUSION: Aucune différence significative n'a été démontrée pour les 
paramètres étudiés car la majorité des parents ont bien suivi les prescriptions. Le 
guide a été très apprécié, procurant un sentiment de sécurité et de compétence dans le 
traitement analgésique. Les enfants ont bien compris et aimé utiliser l'ÉVA qui 
procurait aussi aux parents le sentiment d'avoir une mesure plus objective de la 
douleur de leur enfant. Concernant le choix analgésique, la combinaison 
acétaminophène-morphine serait à réévaluer car l'inflammation et la douleur 
demeurent encore problématiques malgré une prise analgésique adéquate. 
MOTS CLÉS: douleur, enfant, amygdalectomie, gestion, post-ambulatoire. 
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1. INTRODUCTION 
1.1 PRÉSENTATION GÉNÉRALE DE LA DOULEUR ET DE SON RÔLE 
À la mention du terme douleur, la plupart des gens songent immédiatement à 
une expérience désagréable liée à une douleur physique. La perception de la douleur 
est pourtant un important signal d'alarme permettant de protéger l'organisme 
(Besson, 1992). C'est en effet la douleur qui provoque le mouvement de retrait d'une 
main mise en contact avec une surface brûlante par exemple. La douleur comme 
signal d'alarme est donc indispensable à la vie comme en témoigne l'espérance de vie 
réduite d'individus affectés d'analgésie congénitale. En effet, près de 20 % des 
enfants affectés par cette maladie meurent au cours des trois premières années 
d'existence (Schulman et al, 2001). Les personnes souffrant d'analgésie congénitale 
sont privées partiellement ou totalement de la capacité de ressentir la douleur et ne 
sont donc pas conscientes du danger qui les entoure. La vie des personnes atteintes se 
résume en une série de brûlures, de coupures, de fractures et d'affections diverses 
(Theodorou et al, 2000). Elles décèdent fréquemment d'infections diagnostiquées 
trop tardivement ou d'autres conditions cliniques telles que des ruptures d'appendice. 
La douleur représente donc une source d'informations essentielles sans 
laquelle la survie de l'organisme se trouve compromise. Outre son rôle biologique de 
signal d'alarme qui permet de prévenir ou de minimiser les dommages tissulaires, la 
douleur joue également un rôle important dans la promotion de la récupération et lors 
de la guérison lorsque de tels dommages surviennent (Price, 1999). 
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Depuis quelques années, les instances médicales ont accordé une attention 
croissante au phénomène de la douleur. Certains hôpitaux la considèrent même 
aujourd'hui comme le cinquième signe vital à prendre après la température, le pouls, 
la tension artérielle et la respiration (Clark et al, 2002). 
Avant d'aborder plus en détails la problématique de l'évaluation, de la gestion 
et des conséquences de la douleur chez l'enfant suite à une amygdalectomie, il est 
important de préciser certains termes et concepts. Ainsi, une partie de l'introduction 
sera consacrée à la définition de la douleur et des termes qui y sont associés, à 
l'explication des composantes de la douleur et finalement à la description des divers 
types de douleur rencontrés au sein de la population pédiatrique avant d'entrer dans le 
cœur du projet de recherche. 
1.2 DÉFINITION DE LA DOULEUR 
Il importe tout d'abord de distinguer nociception, souffrance et douleur car il 
existe une certaine confusion dans les termes selon les auteurs et l'époque. 
La nociception est la réponse physiologique et objective à une stimulation 
présumée douloureuse (Gall, 1999). Elle est également décrite comme une modalité 
sensorielle spécifique comme la vision, l'odorat et le toucher (Anand et Hickey, 
1987). La nociception est aussi définie comme l'activité chimio-électrique de 
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récepteurs et de fibres nerveuses provoquée par une stimulation potentiellement 
dangereuse pour l'organisme (Marchand, 1998). 
ramènent donc à un concept purement physiologique. 
Toutes ces définitions nous 
La souffrance, elle, est interprétée comme un état d'esprit ou une expérience 
déplaisante dans la conscience d'une personne. Cette expérience est le résultat 
d'influences diverses, la douleur n'étant qu'une de ces influences. La présence de la 
douleur n'entraîne pas obligatoirement la souffrance (Fishman, 1990). Le concept de 
la souffrance est donc davantage lié à l'aspect affectif et est tributaire des expériences 
antérieures. 
La douleur, quant à elle, est une perception consciente et subjective avec ses 
composantes sensorielle, émotionnelle et cognitive d'un phénomène désagréable 
(Gall, 1999). La reconnaissance de la composante subjective de la douleur est très 
importante, car elle sous-tend que la personne la mieux placée pour évaluer la douleur 
ainsi que l'efficacité de son traitement est celle qui la ressent. 
Selon l 'Association internationale pour l'étude de la douleur (International 
Association for the Study of Pain - IASP), la douleur est définie comme une 
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable résultant d'une lésion tissulaire 
réelle ou potentielle, ou décrite en termes d'une telle lésion (Delafosse et al, 1996). 
Cette définition « [ ... ] rend compte de la complexité de ce symptôme, associant une 
composante physique et psychologique» (Portas et Lautraite, 1999). Ces deux 
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dimensions sont intimement liées dans le cas d'une personne souffrante, et peuvent 
être présentes selon des proportions différentes. Ainsi, dans le cas d'une femme qui 
accouche, l'intensité de la douleur ressentie correspondant à la dimension physique 
est importante, mais l'aspect désagréable lié à la dimension psychologique est 
moindre. Il faut toutefois garder à l'esprit que cette définition n'englobe pas toutes 
les réalités et que la douleur, par exemple dans certains cas de douleurs neurogènes, 
peut également être provoquée par autre chose qu'une lésion tissulaire; dans notre 
exemple par une dysfonction neuronale. 
1.2.1 Composantes de la douleur 
Selon le modèle de Loeser, il existe quatre différentes composantes de la 
douleur qui sont toutes interreliées. Il s'agit de la nociception, de la douleur en tant 
que telle, de la souffrance et des comportements liés à la douleur (voir figure 1). La 
nociception est la composante centrale de ce schéma. Elle représente l'aspect 
physiologique de la douleur, l'activité nerveuse brute non traitée par les centres 
nerveux supérieurs (Marchand, 1998). Cette stimulation nociceptive peut être perçue 
comme douloureuse ou non ce qui nous amène à la seconde composante; la douleur 
proprement dite. La douleur représente donc l'interprétation d'une stimulation 
nociceptive et comme elle est une expérience subjective, son interprétation peut varier 
entre deux individus, mais également chez le même individu. L'exemple classique 
illustrant cette situation est le joueur de football qui, même après avoir subi une 
fracture, continue de jouer lors d'une partie en séries éliminatoires. Il aurait pourtant 
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FIGURE 1: Modèle de Loeser. Schéma représentant les différentes composantes 
de la douleur : la nociception, la douleur, la souffrance et les 
comportements de douleur tels qu ' identifiés par Loeser. 
Douleur 
Nociception 
Tiré de Marchand, S. (1998). Le phénomène de la douleur. Montréal : Les Éditions de 
la Chenelière inc. 
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ressenti la douleur immédiatement si cette même blessure était survenue lors d'une 
chute dans un autre contexte. 
Bref, la corrélation entre nociception et douleur n'est donc pas parfaite et la 
douleur doit être interprétée plus comme une perception que comme une sensation car 
elle demeure tributaire de nombreux facteurs (Marchand, 1998). La troisième 
composante, la souffrance, réfère à l'aspect affectif et psychologique de la douleur. 
Elle peut survenir suite à une douleur physique, mais peut également être engendrée 
par des événements pénibles tels que le deuil d'un être cher, une rupture amoureuse, 
un échec, etc. La souffrance est donc un concept complexe et évolutif qui tient 
compte des expériences passées. Ainsi, un enfant qui n'a jamais connu de deuil ou de 
situation d'anxiété importante n'aura qu'un concept abstrait de la souffrance, concept 
qui évoluera tout au long de sa vie. Dans le cas de la souffrance et de la douleur, 
comme dans celui de la douleur et de la nociception, il n'y a pas de corrélation 
parfaite. Une phrase tirée du livre «Le phénomène de la douleur» de Serge 
Marchand, résume bien cette notion: «Nous pouvons souffrir pour des raisons autres 
que la douleur physique et nous pouvons éprouver de la douleur sans pour autant en 
souffrir» (Marchand, 1998). La dernière composante est liée aux nombreux 
comportements associés à la douleur; ils passent du simple réflexe d'évitement, aux 
pleurs, aux grimaces faciales, au recroquevillement. Comme c'était le cas pour les 
composantes précédentes, il n'y a pas de corrélation parfaite. Ainsi, un acteur peut 
simuler des comportements liés à la douleur sans la ressentir et inversement, une 
personne peut très bien avoir mal sans exprimer aucun de ces comportements 
7 
(Marchand, 1998). Le modèle de Loeser n'est pas parfait, mais il a l'avantage d'être 
simple et accessible tout en expliquant bien les liens entre les différentes 
composantes. Il suffit de faire un peu abstraction de l'image proposée et de retenir 
que chacune des composantes n'est pas prérequis à la suivante et que toutes sont 
interreliées pour avoir un modèle valable. Il existe toutefois certains autres modèles 
plus complexes basés entre autre sur la théorie des ensembles tel que le modèle 
circulaire de l'expérience douloureuse (Marchand, 1998), mais nous nous en sommes 
tenus au modèle de Loeser dans ce projet. 
1.2.2 Origines de la douleur 
L'origine d'une douleur dépend principalement de trois grands types de 
mécanismes générateurs qui engendrent des douleurs somatiques (par excès de 
stimulations nociceptives), neurogènes ou encore psychogènes (Boureau et al, 1997). 
Les douleurs d'origine nociceptive sont les plus fréquemment rencontrées et 
résultent d'un excès de stimulation des nocicepteurs. La douleur est alors considérée 
comme symptomatique et est révélatrice d'un dommage tissulaire identifié comme 
une lésion somatique ou viscérale (Lakdja et Meynadier, 2000). Les causes sont 
multiples et comptent les lésions post-opératoires, les brûlures, les coupures, etc. 
Les douleurs d'origine neurogène, quant à elles, résultent d'une lésion au 
mveau du système nerveux périphérique ou central qm entraîne un 
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dysfonctionnement dans les mécanismes de transmission et de contrôle des messages 
douloureux (Besson, 1992; Larousse, 2003). La personne affectée«[ ... ] ressent une 
douleur mais en l'absence de stimulation ou bien en présence d'un stimulus qui 
normalement ne produit aucune douleur» (Besson, 1992). Ces douleurs sont 
principalement causées par une amputation (douleur au membre fantôme), une 
atteinte virale au niveau d'une racine nerveuse, comme dans le cas du zona, la section 
d'un nerf ou encore d'une compression nerveuse (Boureau et al, 1997; Tiboo, 2003). 
La dernière catégorie comporte les douleurs dont aucune cause organique n'a 
pu être identifiée; ce sont les douleurs psychogènes (Lakdja et Meynadier, 2000). 
Ces douleurs seraient intimement liées à l'état psychologique plutôt qu'à l'état 
physique et font le plus souvent l'objet d'un diagnostique d'exclusion, c'est-à-dire 
que les hypothèses de l'origine somatique ou neurogène de la douleur ont été exclues 
(HUG, 2004). On les rencontre souvent de concomitance avec des signes 
psychiatriques tels que la dépression, les manifestations hystériques ou 
hypocondriaques par exemple (Besson, 1992). Les céphalées de tension et la 
glossodynie sont des exemples de douleurs appartenant à cette catégorie (Boureau et 
al, 1997). Cet auteur inclue également la fibromyalgie dans cette catégorie, mais ceci 
demeure contesté. 
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1.2.3 Types de douleur chez l'enfant 
Les enfants peuvent expérimenter plusieurs types de douleur qui ont été 
divisés en quatre catégories selon la durée, l'intensité, l'importance de la composante 
affective, etc. Il s'agit des douleurs aiguës, chroniques, récurrentes et des douleurs 
associées au cancer. (McGrath, 1990). Il est toutefois important de mentionner que 
la classification de la douleur selon ses origines telle que présentée dans la section 
1.2.2 serait également adéquate chez l'enfant, mais nous nous référerons ici au 
classement en quatre catégories que voici. 
La douleur aiguë désigne habituellement une douleur consécutive à un 
traumatisme, à une blessure ou à un traitement provenant d'un stimulus douloureux 
précis et simple. C'est une douleur prévisible dans le temps, de durée limitée (moins 
de 6 mois) et d'intensité variant de légère à sévère (Pilon, 1999). De plus, ce type de 
douleur n'est généralement pas associé à une détresse physique ou psychologique 
prolongée. Entrent dans cette catégorie les douleurs associées aux activités 
quotidiennes de la vie de l'enfant comme les chutes, les éraflures, les piqûres 
d'insectes, les coupures, etc. Les douleurs aiguës peuvent également résulter 
d'accidents graves (fractures, brûlures étendues, etc.) de chirurgies (amygdalectomie, 
circoncision, etc.) ou de traitements médicaux envahissants (ponctions lombaires, 
médullaires, etc.) (Saint-Laurent-Gagnon, 1993; McGrath, 1990). 
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La douleur aiguë récidivante ou récurrente se caractérise par un stimulus 
douloureux diffus et mal défini qui survient de manière récurrente et qui n'est associé 
à aucune pathologie connue. Ainsi, les enfants qui en sont affectés jouissent 
habituellement d'une bonne santé en dehors de ces épisodes douloureux qui sont 
relativement brefs variant de quelques minutes à quelques jours (Marchand, 1998). 
Les douleurs associées aux céphalées tensionnelles ou migraineuses, aux douleurs 
abdominales chroniques et aux douleurs osseuses de croissance se retrouvent dans 
cette catégorie et affectent un nombre significatif d'enfants tel que présenté au tableau 
1 (Saint-Laurent-Gagnon, 1993; Marchand, 1998). 
La douleur chronique, quant à elle, est définie comme une douleur persistante 
qui fait suite à une phase aiguë et qui peut être due à une blessure, à une maladie ou 
encore à des raisons psychologiques (Marchand, 1998; Pilon, 1999). Cette catégorie 
regroupe par exemple les douleurs dues à des maladies dégénératives chroniques, à 
des problèmes neurologiques, à l'arthrite, etc. Elle peut également exister sans 
qu'aucune cause organique ne soit identifiée comme c'est le cas pour les douleurs de 
membres fantômes (Pilon, 1999) [voir douleurs d'origine neurogène section 1.2.2.] 
La douleur chronique peut affecter significativement la vie de l'enfant en engendrant 
une détresse physique et psychologique prolongées qui peut se manifester par des 
problèmes de fatigue, d'insomnie, d'irritabilité voire même de dépression (Saint-
Laurent-Gagnon, 1993). 
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TABLEAU 1: Douleurs récurrentes chez l'enfant. Tableau représentant 
l'incidence des principaux types de douleurs récurrentes rencontrées 
durant l'enfance. 
Partie du corps affectée Incidence 
Tête 20% 
Abdomen 10 à 18 % 
Membres 4à 15 % 
Tiré de Marchand, S. (1998). Le phénomène de la douleur. Montréal: Les Éditions de 
la Chenelière inc. 
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Le dernier type de douleur, la douleur provoquée par le cancer, est lié à la 
maladie elle-même, mais également aux différents modes de diagnostic et de 
traitement qui y sont associés (Pilon, 1999). Suite à diverses études, l'auteure Patricia 
McGrath a identifié les métastases osseuses, la compression nerveuse, les lésions aux 
tissus sains, l'infiltration de vaisseaux sanguins et l'inflammation d'une muqueuse 
comme étant des douleurs directement liées au cancer chez l'enfant. Les douleurs 
liées au traitement étaient associées aux réactions aux radiations ainsi qu'aux 
douleurs abdominales tandis que les prises de sang, les chirurgies, la prise de 
médicaments et les ponctions lombaires entraient dans la catégorie des douleurs liées 
aux interventions et aux traitements (McGrath, 1990). 
Le présent projet de recherche porte sur l'amélioration de la gestion de la 
douleur suite à une amygdalectomie. Ce qui signifie que seules les douleurs d'origine 
nociceptive et de type aigu ont été étudiées. De plus, le traitement rapide et efficace 
de la douleur aiguë revêt une importance grandissante si l'on tient compte du concept 
selon lequel une douleur aiguë mal gérée peut devenir chronique dû au cumul 
excessif des expériences nociceptives (Pilon, 1999). Cette proportion serait d'environ 
19 % d'après une récente étude de l'équipe de Choinière et collaborateurs. Cette 
étude portait sur des gens ayant subi une chirurgie et éprouvant encore de la douleur 
trois mois après l'intervention (Shapiro et al, 2002). 
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1.3 DOULEUR ET ÂGE, SEXE, RACE, CULTURE ET ETHNIE 
L'aspect subjectif de la douleur est très important et dépend, en partie, de 
l'environnement et de certains facteurs intrinsèques d'un individu. Ces expériences 
varient bien évidemment en fonction de l'âge, du sexe et de différents facteurs reliés à 
l'environnement. 
1.3 .1 Douleur et âge 
Étant donné que l'expérience antérieure d'une personne affecte sa perception 
de la douleur, il apparaît évident que l'âge de celle-ci l'affecte également (Saint-
Laurent-Gagnon, 1993). L'âge fait varier de nombreux paramètres dont le 
développement physiologique, la capacité de compréhension et la capacité de 
communication (Marchand, 1998). Les diverses particularités reliées à l'évolution de 
la perception de la douleur selon l'âge seront donc abordées dans cette section. Quant 
aux différences au niveau de l'expression de la douleur, les détails sont exposés dans 
une section ultérieure. 
Le déni de la douleur chez l'enfant a longtemps persisté en particulier dans le 
cas des nouveaux-nés réputés, à tort, immatures et incapables d'intégration corticale 
et de mémorisation (Delafosse et al, 1996). Les conditions nécessaires à une 
intégration corticale de l'information nociceptive sont pourtant présentes dès la 20e 
semaine de gestation (Anand et Hickey, 1987). Par contre, comme la définition 
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exacte de la douleur comporte une composante émotionnelle, le terme de nociception 
est préférablement utilisé dans le cas des fœtus et des nouveaux-nés. Cette souffrance 
a longtemps été ignorée à cause de la croyance en l'immaturité du système nerveux 
central, de la difficulté à reconnaître cliniquement la douleur à cet âge, de l'urgence 
des gestes à poser et des effets secondaire jugés trop importants par rapport aux 
bénéfices (Feldmann, 1999). Il est désormais admis que l'enfant prématuré possède 
tous les éléments permettant d'assurer la transmission des influx nociceptifs et que 
ceux-ci peuvent générer des modifications comportementales, physiologiques et 
métaboliques responsables d'une augmentation de la morbidité voire de la mortalité 
post-opératoire (Murat, 1997). Les bébés naissants seraient plus, et non moins, 
sensibles aux stimuli douloureux que les adultes (Price, 1999). 
En ce qui concerne la perception elle-même de la douleur chez l'enfant, elle 
évolue selon les stades de développement. Au premier stade, le stade sensorimoteur 
(0-2 ans), l'enfant apprend à découvrir le monde par le biais de ses sens (Limoges et 
Hébert, 1988). Il ne perçoit alors que deux états différents, le bien-être et le mal être. 
À ce stade, l'enfant n'a pas de compréhension évidente de la douleur qui est perçue 
pour lui comme une source d'inconfort au même titre que la sensation de faim ou de 
froid (Marchand, 1998). Au stade suivant, le stade préopératoire (2-7 ans), l'enfant 
attribue sa douleur à une cause extérieure et peut même la percevoir comme une 
punition. De plus, les enfants de cet âge ont tendance à généraliser et ils sont 
incapables de comprendre les raisons internes, associées à une maladie par exemple, 
de sa douleur (Marchand, 1998). Lorsque l'enfant atteint le stade des opérations 
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concrètes (8-10 ans), il ne considère pas encore la douleur comme un signal d'alarme 
pouvant être utile ni comme une aide pour diagnostiquer autre chose (Ross et Ross, 
1984). Il commence tout de même à faire des liens entre la douleur et ses effets au 
mveau psychologique (Gaffney et Dunne, 1987). Au stade suivant, celui des 
opérations formelles (11-14 ans et plus), l'enfant développe une compréhension de la 
douleur autant physique que psychologique (Perrin et Gerrity, 1981; Gaffney et 
Dunne, 1987). Il arrive aussi à croire en la capacité d'autoguérison de son corps 
(Marchand, 1998). 
1.3.2 La douleur selon le sexe 
La croyance populaire veut que les hommes constituent le «sexe fort» et 
soient plus endurants à la douleur que les femmes. De plus, la prévalence de 
plusieurs conditions douloureuses chroniques telles que les migraines sans aura et le 
syndrome du colon irritable, plus élevée au sein de la population féminine, viendrait 
soutenir cette idée (Rasmussen et al, 1992). Depuis plusieurs années, des études 
tentent donc de clore définitivement ce débat et la plupart des auteurs s'entendent sur 
le fait que les femmes et les hommes présentent une relation différente face à la 
douleur et que, majoritairement, les femmes y sont plus sensibles. La suite de cette 
section abordera plus en détails ces différences. 
Tout d'abord, le seuil de douleur serait plus bas chez les femmes que chez les 
hommes (Lawlis et al, 1984; Anseth et al, 1985; Otto et Dougher, 1985; Buchanan et 
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Midgley, 1987; Fischer, 1987; Velle, 1987; Arendt-Nielsen et Bjerring, 1988; 
Brennum et al, 1989; Hall et Davies, 1991; Jensen et al, 1992; Hurting et al, 2002; 
Chesterton et al, 2002). Ceci signifie que les femmes pourraient percevoir une 
stimulation comme douloureuse alors cette même stimulation ne serait pas détectée 
comme souffrante chez les hommes. 
Ensuite, en ce qui concerne le seuil de tolérance à la douleur défini comme la 
plus importante douleur qu'une personne peut tolérer, les différentes études recensées 
en arrivent à des conclusions différentes. Certaines démontrent que les femmes ont 
une moins grande tolérance à la douleur (Woodrow et al, 1972; Lawlis et al, 1984; 
Otto et Dougher, 1985; Berkley, 1997) et d'autres suggèrent qu'il n'existe pas de 
différence, ou que cette différence n'est pas significative (Neri et Agazzani, 1984). 
Quoique les conclusions soient divergentes, la majorité des auteurs se rangent du côté 
de la tolérance moindre des femmes. 
Néanmoins, les différences rapportées sont généralement petites et certaines 
études expérimentales notent qu'elles sont dépendantes de la méthode de stimulation 
ce qui empêche de porter des conclusions définitives (Fillingim et Maixner, 1995). 
De plus, il existerait une différence entre les sexes en ce qui a trait aux 
moyens employés pour faire face et pour gérer la douleur (LeResche et al, 2002). 
Une étude expérimentale a démontrée que malgré que les hommes rapportaient des 
niveaux d'intensité douloureux moindre que les femmes pour une même situation, 
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l'anxiété reliée à la douleur était plus importante chez eux (Frot et al, 2002). De plus, 
les femmes tendent à consulter le personnel médical plus rapidement et plus 
fréquemment que les hommes (Unruh, 1996). 
Plusieurs hypothèses ont été suggérées afin d'expliquer ces différences. Elles 
pourraient être dues à la plus grande capacité que possèdent les femmes à exprimer 
leur douleur et seraient de ce fait plus sensibles à sa composante émotionnelle, mais 
également à certains facteurs culturels (Lawlis et al, 1984; Berkley, 2000; Fillingim, 
2000). Les rôles occupationnels pourraient également entrer en ligne de compte. En 
effet, une nouvelle douleur étant toujours jugée selon les expériences précédentes et 
les hommes expérimentant en général des douleurs plus fréquentes et intenses que les 
femmes, ces derniers pourraient percevoir une même douleur comme moins intense 
(Hall et Davies, 1991). Cette influence s'amenuisera sûrement au fil du temps avec la 
disparition progressive des rôles traditionnels (Marchand, 1998). Depuis quelques 
années, la piste des différences hormonales est également suivie. Cette piste provient, 
entre autres, d'observations à l'effet que certains types de douleur fluctuent en 
fonction du cycle menstruel de la femme et que le traitement hormonal par estrogène 
a tendance à exacerber les migraines chez la femme ménopausée (Aylward et al, 
1974; Kudrow, 1975). Ainsi, il n'est pas irraisonnable de penser que les hormones 
sexuelles puissent jouer un important rôle dans les différences entre les sexes (Dao et 
LeResche, 2000). Les mécanismes mêmes de la douleur pourraient aussi être 
impliqués (Maixner, 2000). Ainsi, une différence de distribution et de capacité de 
liaison entre les récepteurs stéroïdiens mâles et femelles découverte dans plusieurs 
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régions du système nerveux central pourrait être à l'origine de différences dans la 
transmission et la modulation d'informations nociceptives (Heritage et al, 1980; 
Morrell et al, 1985; Morrell et al, 1986; Brown et al, 1988). Ainsi, les fluctuations du 
niveau hormonal affecteraient l'expérience de la douleur chez la femme et les facteurs 
comme l'organisation structurelle, le fonctionnement du système nerveux 
sympathique et des systèmes inhibiteurs descendants de la douleur seraient différents 
entre les hommes et les femmes (Eli, 2000). 
Ainsi, la différence de perception de la douleur entre les sexes semble résulter 
de l'interaction de trois grandes catégories de facteurs à savoir les facteurs 
biologiques, hormonaux et psychosociaux (Giamberardino, 2000). 
Il est à noter que les études mentionnées ne comprenaient que des participants 
adultes et que très peu d'études ont eu pour objectif de vérifier si les résultats obtenus 
avec les adultes étaient transférables pour la population pédiatrique. La majorité des 
études disponibles suggèrent qu'il n'y aurait pas de différence significative entre les 
sexes en ce qui concerne la douleur des jeunes enfants autant pour des douleurs 
expérimentales aiguës que pour la prévalence de douleurs chroniques (Hogeweg et al, 
1996; Taimela et al, 1997; Gunzburg et al, 1999; Goodenough et al, 1999; Hamers et 
Abu-Saad, 2002; Petersen et al, 2003). Par contre, certaines autres mentionnent un 
seuil plus bas chez les filles (Gauthier et al, 1998; Price, 1999). Le passage à 
l'adolescence, en revanche, semblerait jouer un rôle suivant ainsi l'hypothèse des 
hormones sexuelles. Ainsi, une étude réalisée sur quelques 3 000 adolescents âgés de 
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11 à 17 ans en arrive à la conclusion que les douleurs comme les maux de dos, de 
tête, d'estomac ainsi que les désordres temporomandibulaires auraient une prévalence 
supérieure chez les adolescentes et qu'elles seraient d'autant plus fréquentes que l'âge 
des jeunes filles augmente (LeResche et al, 2002). Une autre étude portant sur la 
douleur engendrée par le port d'appareils orthodontiques (moyenne d'âge de 14 ans) a 
suggéré une perception de l'intensité douloureuse supérieure chez les jeunes filles 
(Scheurer et al, 1996). Par contre, une étude de Hamers et Abu-Saad portant sur la 
douleur post-opératoire chez une population en partie adolescente (jusqu'à 14 ans) 
arrive à la conclusion que le sexe des patients n'affecte pas la douleur éprouvée 
(Hamers et Abu-Saad, 2002). Il est donc trop tôt pour tirer une conclusion définitive, 
mais il semble que les différences entre les sexes soient moins apparentes en jeunes 
âges et qu'elles se développent durant le passage entre l'adolescence et l'âge adulte. 
1.3.3 Race, culture, ethnie et douleur 
Outre le sexe et l'âge, plusieurs autres caractéristiques ont été étudiées en lien 
avec le phénomène de la douleur C'est entre autres le cas de la race, de l'ethnie et de 
la culture d'un individu. 
Peu d'études ont été consacré à l'analyse de la relation entre la race d'un 
individu et sa relation à la douleur. Il est par contre difficile d'isoler totalement ce 
facteur du reste du contexte environnemental. Certaines études suggèrent que les 
orientaux (peau jaune) tolèreraient mois bien la douleur que les africains (peau noire) 
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qui eux, la tolèreraient moms que les occidentaux (peau blanche-caucasiens) 
(Woodrow et al, 1972; Fisher et Kotses, 1973; Wolff, 1985; Edwards et Fillingim, 
1999; Edwards et al, 2001). Mais comme il existe une grande variabilité entre les 
individus d'un même statut racial, liée par exemple aux différences ethniques et 
culturelles, le critère racial ne peut être considéré comme primordial et est parfois 
contesté (Lipton et Marbach, 1984; Zatzick et Dimsdale, 1990). 
Lorsqu'il est question d'ethnie, en faisant référence à un groupe d'individus 
ayant une langue, une culture et un territoire commun, certains auteurs concluent qu'il 
existe des variations (Zola, 1966; Stemback et Tursky, 1965). Ces variations 
affecteraient principalement les comportements associés à la douleur tels que 
l'émotivité (Zborowki, 1952) et les conséquences de la douleur sur les activités de la 
vie quotidienne plutôt que la perception plus nociceptive de la douleur (Zatzick et 
Dimsdale, 1990). 
Le contexte culturel au sein duquel évolue un individu pourrait également 
affecter sa relation avyc la douleur (Pilon, 1999). Par exemple, l'apprentissage de la 
compréhension de la douleur et des comportements qui sont associés véhiculés par la 
famille, la garderie, l'école, le milieu de travail et la société semblent jouer un rôle 
(Gedaly-Duff et Ziebarth, 1994; Marchand, 1998). En ce qui concerne la capacité à 
discriminer des stimuli douloureux, peu de preuves supportent les différences 
culturelles (Zatzick et Dimsdale, 1990). Ce sont plutôt les types d'expression de la 
douleur qui varient d'une culture à l'autre. À titre d'exemple, les femmes asiatiques 
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qui demeurent muettes lors de l'accouchement en comparaison aux méditerranéennes 
qui se lamentent et crient pour des douleurs pourtant similaires. 
Bref, il est certain que de multiples facteurs tels que la race, l'ethnie et la 
culture peuvent affecter la perception de la douleur, un impact plus important étant 
attribué aux facteurs ethnoculturels que raciaux (Wolff, 1985). Dans le présent projet 
de recherche, ces critères n'ont pas été spécifiquement évalués étant donné que la 
quasi-totalité des participants étaient caucasiens, de culture québécoise et que ces 
critères étaient similaires dans les deux groupes. De plus, il importe de garder en 
mémoire que ce sont les variations individuelles au sein de la population qui 
constituent la raison principale des variances observées. 
1.4 EXPRESSION ET ÉVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ L'ENFANT 
1.4.1 L'expression de la douleur chez l'enfant 
Les différents moyens d'expression de la douleur chez l'enfant se développent 
avec l'âge. Le texte qui suit est basé sur l'évolution de ce phénomène tel que 
présenté par l'infirmière Céline Pilon dans son livre «Soulager la douleur de 
l'enfant» (Pilon, 1999). 
L'expression de la douleur chez les prématurés, nouveaux-nés et nourrissons 
est limitée car ces derniers ne possèdent que des moyens primaires pour faire 
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comprendre leur détresse. Les signes que les professionnels de la santé sont capables 
de comprendre ne seront alors que physiologiques et comportementaux (Pilon, 1999). 
Les cris et les pleurs sont alors les indicateurs les plus évidents de la présence de 
douleur; l'intensité de la crispation du visage reflétant l'intensité de la douleur 
éprouvée (Murat, 1997). Il est par contre impossible de différencier les pleurs dus à 
la douleur d'avec ceux causés par d'autres facteurs comme la faim ou la colère par 
exemple (Grunau et Craig, 1987). D'autres expressions cliniques de la douleur à cet 
âgé comprennent: « [ ... ] l'agitation désordonnée ou à l'opposé une immobilité 
corporelle associées à une rigidité, ou à un réflexe de triple retrait [ ... ] » (Murat, 
1997). Lorsque l'enfant atteint la période dite du« trottineur », c'est-à-dire entre un 
et trois ans, il commence à pouvoir décrire ce phénomène à l'aide de mots et peut 
habituellement donner des précisions sur la localisation de sa douleur, mais pas sur 
son intensité (Pilon, 1999). L'enfant commence aussi à tenter de protéger la zone 
douloureuse (Murat, 1997). Au cours de la période de l'âge préscolaire (3 à 6 ans), 
l'enfant apprend également à exprimer ses réactions face à la douleur (Pilon, 1999). 
À ce stade, la douleur est considérée comme physique et concrète et l'enfant peut la 
percevoir comme une punition, ne comprenant pas son origine (Pilon, 1999). De 
plus, au cours de cette période, le jeune enfant a tendance à polariser le phénomène de 
la douleur: soit il a mal, soit il n'a pas mal (Murat, 1997). Lorsque l'enfant atteint 
l'âge scolaire (6 à 12 ans), sa capacité à exprimer sa douleur via le langage est plus 
développée et il est davantage sensible à la maladie qu'à la douleur elle-même (Pilon, 
1999). C'est également durant ce stade que l'enfant approfondit le concept de la 
douleur physique et découvre celui de la souffrance (Pilon, 1999). Finalement, la 
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période de l'adolescence (12 à 17 ans) va permettre à l'enfant d'acquérir une 
meilleure connaissance de soi et d'être en mesure d'identifier les raisons de sa 
douleur. Il est désormais plus préoccupé par les interventions à ce niveau et veut faire 
partie intégrante du processus décisionnel (Pilon, 1999). Bref, durant toute la période 
scolaire, « [ ... ] les seuils de perception douloureuse s'élèvent et l'expression de la 
douleur dépend de la maturation cognitive de l'enfant, de son environnement culturel 
et de son développement psychologique» (Schechter et al, 1991). 
Il est aussi important de se remémorer que comme la douleur est une 
expérience subjective, la personne qui en est atteinte est la seule à pouvoir la décrire 
véritablement (McCaffery, 1993) et c'est pourquoi il est primordial de toujours croire 
les dires de l'enfant dès que sa capacité d'expression le permet. Il faut également 
garder en mémoire que la douleur peut exister en dehors de la possibilité de la 
communiquer et de la faire reconnaître (Visier, 1996). 
1.4.2 Évaluation de la douleur de l'enfant 
Un grand nombre de méthodes d'évaluation de la douleur sont disponibles 
pour l'enfant, ce qui traduit une certaine insatisfaction de la part des utilisateurs 
( Gauvain-Piquard, 1999). En effet, certaines méthodes n'ont pas bénéficié d'une 
validation rigoureuse et aucune ne prétend mesurer toutes les facettes de la douleur. 
Le choix d'une méthode en particulier doit donc être effectué en fonction du contexte, 
du type de douleur, du niveau cognitif de l'enfant et doit répondre aux attentes fixées. 
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De manière générale, une mesure autorapportée de la douleur est considérée 
comme l'estimé le plus fiable et valide de l'intensité de la douleur et de sa 
localisation (Brennan-Hunter, 2001). Cela s'avère par contre difficile à appliquer 
chez le très jeune enfant et c'est pourquoi des échelles comportementales et 
physiologiques sont le plus souvent utilisées dans ces cas. 
Ainsi, chez le nouveau-né et le noumsson, des échelles telles que NIP, 
CRIES, PIPP, IBCS, NFCS, EDIN, DAN et le score Amiel-Tison peuvent être 
utilisés (voir annexe). Elles sont basées sur la présence de signes comme les cris, les 
pleurs, l'agitation, le phénomène de repli ou de protection par exemple. Certains 
paramètres physiologiques peuvent également être suivis comme par exemple la 
fréquence cardiaque, le rythme respiratoire et la pression. Il faut toutefois garder en 
mémoire que ces variations peuvent découler du stress, de la peur et de l'angoisse 
engendrés par la douleur et pas nécessairement de la douleur elle-même (Sweet et 
McGrath, 1998; Marchand, 1998). 
Chez l'enfant, de nombreuses méthodes peuvent être utilisées. Il y a tout 
d'abord la localisation sur schéma. L'enfant dessine ou colore un personnage selon 
sa douleur, différentes couleurs représentants différences intensités douloureuses. La 
localisation, l'intensité ainsi que la description sensorielle de la douleur peuvent ainsi 
être obtenues avec un degré de précision parfois étonnant (Savedra et al, 1989; Van 
Cleve et Savedra, 1993; Ohlund et al, 1996). Certaines méthodes analogiques sous 
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forme de jeux peuvent également s'avérer utiles. C'est entre autres le cas de jetons 
représentants des <<morceaux de douleur» que l'enfant doit choisir suivant son état et 
qui est valide à partir de quatre ans (Hester, 1979). Il existe aussi des échelles 
représentant des visages avec des expressions diverses associées à une gradation de la 
douleur passant du visage souriant non douloureux à un visage empli de larmes et 
crispé associé à un état de douleur extrême. Certains problèmes sont par contre 
associés à l'échelle des faciès comme la difficulté à faire un choix lorsque l'échelle 
compte trop de visages, le problème d'identification (par exemple si un enfant 
asiatique doit se prononcer sur une échelle comportant des visages d'enfants 
caucasiens), le fait qu'elle ne représenterait que la réponse initiale à la douleur ou 
encore le fait que l'enfant pourrait confondre intensité de la douleur avec sa 
composante affective, c'est-à-dire la façon dont il vit sa douleur (McGrath et al, 
1987; Marchand, 1998). Peuvent également être utilisées des échelles à composantes 
comportementales telles que CHEOPS, TPPPS, PPMP, COMFORT, OPS, PMHPAT, 
® ® ®' OSBD, MBPS, DEGR Douleur Enfant Gustave-Roussy et DEGR Echelle Douleur 
Enfant San Salvadour (voir annexe). Mais l'échelle qui est actuellement considérée 
comme la référence pour évaluer l'intensité de la douleur est l'échelle visuelle 
analogue plus communément nommée ÉVA (Gauvain-Piquard, 1999). Il en existe 
plusieurs versions selon les couleurs, la gradation, les mots utilisés et le sens 
d'utilisation (voir la section méthodologie). Elle est habituellement bien comprise par 
les enfants de cinq ans ou plus (Arts et al, 1994; Goodenough et al, 1997; Gauvain-
Piquard, 1999). La dernière catégorie regroupe les questionnaires de vocabulaire. 
Ces derniers sont très fréquemment utilisés chez l'adulte, et peuvent s'appliquer aux 
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enfants de plus de douze ans (Melzack, 1975; Abu-Saad, 1990; Wilkie et al, 1990; 
Savedra et al, 1993). Certaines échelles simples de vocabulaire sont même 
applicables à partir de sept ou huit ans (Marchand, 1998). 
1.5 TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHEZ L'ENFANT 
La douleur est une expérience aux composantes multiples et son traitement 
doit donc en tenir compte. Idéalement, une combinaison de méthodes 
pharmacologiques classiques et de techniques non pharmacologiques doit être 
utilisée. 
1.5.1 Traitements pharmacologiques 
Les traitements pharmacologiques de la douleur chez l'enfant sont 
essentiellement les mêmes que ceux utilisés chez les adultes à la différence près que 
certains analgésiques ne sont pas recommandés ou approuvés pour usage pédiatrique. 
C'est par exemple le cas de l'acide acétylsalicylique en raison de son lien possible 
avec le syndrome de Reye chez l'enfant (Pilon, 1999). Dans le cas de certaines 
molécules, le problème est tout autre et provient des politiques de certaines 
compagnies pharmaceutiques qui fournissent des études uniquement pour la 
population adulte, leur principale clientèle. De nouveaux analgésiques se retrouvent 
ainsi sur le marché et sont interdits pour l'usage pédiatrique sans que des raisons 
valables en limitent l'accès aux adultes. Certains pays dont les États-Unis ont réagi à 
27 
cette déplorable situation par l'adoption d'une loi intitulée: «Pediatric Research 
Equity Act of 2003» qui accorde de nouveaux pouvoirs à la Food and Drugs 
Administration (FDA) pour obliger les compagnies pharmaceutiques à produire des 
essais cliniques pédiatriques avant d'obtenir la permission de mise en marché d'un 
nouveau produit (Andreopoulos, 2004). Quant à la situation au pays, Santé Canada a 
fait adopter en 2003 une ligne directrice à l'intention de l'industrie nommée: 
«Recherche clinique sur les produits médicinaux dans la population pédiatrique» 
encourageant les compagnies à inclure des enfants dans leurs études. Malgré cet 
effort, ceci n'est associé à aucune loi et la décision finale revient encore aux 
compagnies. 
En ce qui concerne le traitement analgésique en tant que tel, la classification 
des analgésiques d'usage en pédiatrie est la même que celle utilisée chez les adultes et 
provient initialement des lignes directrices émises par !'Organisation mondiale de la 
Santé (OMS). La classification comprend trois paliers représentés à la figure 2. Le 
premier palier est composé des analgésiques périphériques non opioïdes, le second 
des analgésiques centraux de faible et moyenne puissance et le dernier niveau des 
analgésiques centraux de forte puissance. Développée à l'origine pour les douleurs 
cancéreuses, cette classification est désormais utilisée pour tous les types de douleur. 
Les analgésiques périphériques représentent la catégorie la plus connue et la 
plus utilisée de médicaments et ils conviennent au traitement des douleurs légères. 
28 
FIGURE 2: Les paliers de la douleur selon l'Organisation mondiale de la 
santé. Schéma présentant les trois paliers de la douleur tels que vus 
par l' OMS et la prise d' analgésiques correspondante. 
Palier III 
Palier II / A / B / 
Palier I / A / B Analgésiques Techniques centraux de spécifiques 
forte puissance / Analgésiques Analgésiques centraux de centraux de 
faible puissance puissance Exemples: Exemples: 
Analgésiques moyenne *Morphine *Administration 
périphériques * H ydromorphone spécifique de 
Exemples: Exemples: *Fentanyl morphiniques 
Exemples: *Codéine *Buprénorphine *Chirurgie de la 
* Acétaminophène *Dextropropoxy- *Tramadol 
douleur 
*Acide phène * Nalbuphine *Stimulations 
acétylsa licylique 
*Anti -inflammatoires 
non-stéroïdiens Douleur modérée Douleur modérée Douleur sévère Douleur sévère 
Médicaments Médicaments Consultation anti-
précédents peu précédents non douleur spécialisée 
Douleur légère efficaces efficaces 1/ 
Aj out possible de méd icaments adj uvants (A INS . . . ) 
Tiré et adapté de Héron, J.-F. (2004). Soins palliatifs. Cancérologie générale. 
Document téléaccessible à l' adresse URL : http://www.oncoprof.net 
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L'acide acétylsalicylique (AAS) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
appartiennent à cette catégorie de médicaments qui agissent, comme leurs noms 
l'indiquent, principalement au site de la douleur en inhibant les cyclo-oxygénases 
(COX-1 et COX-2) qui sont responsables de la synthèse de médiateurs puissants de 
l'inflammation, les prostaglandines. L'action de ces molécules est triple et 
l'intensité de chacune varie selon le médicament. Il y a l'action contre la douleur 
(effet analgésique), contre l'inflammation (effet anti-inflammatoire) et contre la fièvre 
(effet antipyrétique). Il est à noter que l'acétaminophène est également généralement 
classé dans cette catégorie (Héron, 2004) quoique n'ayant qu'une très faible propriété 
anti-inflammatoire (Roberts et Morrow, 2001) et présentant également un effet 
central découvert récemment (K.rapf, 2003). 
Le second palier regroupe les analgésiques centraux de faible et de moyenne 
puissance tels que la codéine et le tramadol. L'action analgésique s'effectue au 
niveau du système nerveux central par inhibition des messages nociceptifs et convient 
aux douleurs modérées. Toutefois, ces opiacés possèdent un effet plateau, c'est-à-
dire qu'au delà d'un certain seuil, une augmentation de la dose ne procure aucun effet 
analgésique additionnel (Marchand, 1998). 
Le troisième et dernier palier est composé des analgésiques centraux de forte 
puissance. Le prototype de cette catégorie est un opiacé puissant : la morphine. Les 
caractéristiques ainsi que les modes d'action des analgésiques appartenant à ce palier 
sont similaires à ceux décrits pour le palier précédent, à la différence près que l'effet 
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plateau n'est pas présent. Le potentiel analgésique des opiacés est donc accru et 
convient au traitement des douleurs sévères. Certains auteurs ajoutent parfois des 
sous-catégories au troisième palier, comme les analgésiques centraux de forte 
puissance à libération prolongée (Pilon, 1999). Ces formes de morphiniques sont 
utilisées dans de soulagement de douleurs chroniques telles que les douleurs associées 
au cancer par exemple. Elles permettent une libération continuelle de morphinique 
sur une période d'environ douze heures et sont habituellement associées avec 
l'utilisation régulière de morphinique en entre dose selon les besoins du patient. Il y a 
également la catégorie des techniques spécifiques dans laquelle entrent les chirurgies 
de la douleur (Héron, 2004). 
Le système des paliers de l'OMS fonctionne par gradation: si les 
médicaments du premier palier ne soulagent pas convenablement une douleur, ceux 
du deuxième palier seront utilisés. Advenant un second échec, les analgésiques du 
dernier palier seront administrés. Bien qu'en accord avec le schéma des paliers, nous 
croyons que cette technique ne serait pas optimale pour les amygdalectomies et que le 
délai créé pour le soulagement d'une douleur avec les bons analgésiques pourrait être 
problématique. Le traitement préventif et combiné serait, à notre avis, une alternative 
plus efficace, surtout dans le cas d'une douleur prévisible comme c'est le cas suite à 
une chirurgie. De plus, nous croyons qu'il vaut mieux traiter la douleur de manière 
agressive dès le départ et qu'une combinaison d'analgésiques peut s'avérer 
intéressante au lieu d'attendre que la douleur apparaisse avant de débuter le 
traitement. 
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Lors du traitement analgésique chez l'enfant, il est important de garder en 
mémoire que leur métabolisme est différent de celui des adultes et que ceci est vrai 
d'autant plus que l'enfant est jeune. Les doses doivent par conséquent être calculées 
en fonction du poids de l'enfant et non de son âge (Pilon, 1999). Il faut toutefois tenir 
compte du «poids santé» de l'enfant si celui-ci est atteint d'obésité. La dose idéale 
doit procurer une analgésie satisfaisante sans entraîner la sédation et l'apparition 
d'effets indésirables importants. En ce qui concerne la voie d'administration des 
analgésiques, les auteurs s'entendent pour privilégier la voie orale et éviter la voie 
intramusculaire qui est une source supplémentaire de douleur. D'autres voies peuvent 
être utilisées selon les situations (voir tableau 2). Dans le cadre de ce projet de 
recherche, la voie orale a été préférée à domicile, quoique quelques parents ont 
préféré utiliser la voie intrarectale pour diverses raisons. 
Le type d'administration de la médication choisie est également important 
pour atteindre un soulagement efficace de la douleur. Ainsi, une administration 
continue ou régulière est préférée à une administration au besoin (PRN) (Melzack, 
1990). Idéalement, l'horaire de prise médicamenteuse doit couvrir les vingt-quatre 
heures afin d'éviter le plus possible des variations plasmatiques importantes. Dans le 
cas contraire, c'est-à-dire lorsque le retour de la douleur est attendu avant de donner 
l'analgésique, le soulagement est plus tardif et le patient alterne entre la zone de 
concentration plasmatique de médication toxique (effets secondaires) et la zone sous-
thérapeutique (inefficacité). Les figures 3 et 4 illustrent bien ce phénomène. 
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TABLEAU 2: Voies d'administration des analgésiques chez les enfants. 
Tableau présentant les principales voies d ' administration des 
médicaments chez les enfants avec les particularités associées à 
chacune. 
Voies d'administration des analgésiques chez les enfants 
* voie à privilégier dans la grande majorité des situations ,, * nombre important de médicaments disponibles 
Voie orale * économique el pratique V * favo ri se autonomie du patient * peu anxiogène 
* effet analgésique maximal moins rapide que pour d'autres voies 
* absorption systémique plus rapide que voie orale 
Voie sublinguale/buccale 
* peu anxiogène 
* peu de médicaments disponibl es 
* enfants avalent souvent les comprimés 
...-:-;.Y°' 
* contrôle rapide pour douleur sévère (agit en 5minutes) 
Voie intraveineuse ~ * à pri vilégier lorsque voie orale non accessible 
* à priv ilégier pour douleurs aiguës, traitements ou interventions brèves 
Voie sous-cutanée * utilisée si voies orale et intrave ineuses inaccess ibles 
* alternative aux voies orale et parentérale (si vomissements par exemple) 
Voie rectale 
* effet rébarbati f possible 
* taux d' absorption variabl e 
* à éviter si muqueuses frag iles (cancer, immunosuppression par exemple) 
Voie intramusculaire 
*à éviter car douloureuse 
* possibilité de causer des dommages ti ssulaires 
Voie transdermique 
* peu anxiogène 
* peu de médicaments disponibles 
* maintient niveau stable de médicati on 
Voie épidurale * analgésie de longue durée 
* nécessité une surveillance médicale 
* installation du cathéter anxiogène 
Tiré et adapté de Pilon, C. (1999). Soulager la douleur de l 'enfant: guide à l'intention 
des infirmières et autres professionnels de la santé. Montréal: Éditions de !'Hôpital 
Sainte-Justine. 
33 
FIGURE 3: Horaire d'administration d'analgésiques erroné. Figure 
représentant la concentration plasmatique d' un analgésique en 
fonction du temps lorsque l' horaire d'administration est erroné; 
c'est-à-dire que le retour de la douleur est attendu avant de redonner 
une dose. 
Zone toxique (sédation, effets secondaires) 
Temps 
Tiré et adapté de Melzack, R. (1990). The tragedy of needless pain. Scientific 
American, 262(2), 27-33. 
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FIGURE 4: Horaire d'administration d'analgésiques adéquat. Figure 
représentant la concentration plasmatique d ' un analgésique en 
fonction du temps lorsque l'horaire d'administration est adéquat; 
c'est-à-dire régulier et sans attendre le retour de la douleur. 
Zone toxique (sédation, effets secondaires) 
Zone thérapeutique (soulagement sans effets secondaires) 
Zone sous-thérapeutique (douleur) 
Temps 
Tiré et adapté de Melzack, R. (1990). The tragedy of needless pam. Scientific 
American, 262(2), 27-33. 
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À la longue, ce processus entraîne une consommation accrue de médicaments (Pilon, 
1999) et une sensation de perte de contrôle pour l'enfant au sujet de son corps. 
1.5.2 Traitements non pharmacologiques 
Outre les méthodes pharmacologiques, il existe d'autres moyens de réduire la 
douleur. Quoique moins efficaces, les traitements non pharmacologiques peuvent 
être utilisés de concert avec la médication afin d'améliorer l'état du patient. Les 
divers traitements seront abordés suivant les trois catégories présentées par l'auteur 
Serge Marchand dans son livre <<Le phénomène de la douleur» (Marchand, 1998). 
Les méthodes physiques réfèrent à l'inhibition de la transmission du message 
nociceptif. Cette catégorie regroupe entre autres les massages, les variations chaud-
froid, les pressions, l'acupuncture, la stimulation électrique transcutanée (TENS) etc. 
(Marchand, 1998; Pilon, 1999) L'efficacité de certaines de ces approches n'a pas 
encore été prouvé hors de tout doute comme c'est le cas avec l'acupuncture par 
exemple qui peut même avoir l'effet contraire dans le cas d'un enfant ayant peur des 
aiguilles (Marchand, 1998). 
Les méthodes comportementales regroupent la relaxation, l'activité physique, 
la rétroaction biologique, le modeling, la désensibilisation, le conditionnement 
opérant et les jeux et les arts. La relaxation permet un relâchement de la tension 
musculaire par un contrôle volontaire et favorise l'atteinte d'un état de calme et de 
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détente (Marchand, 1998; Pilon, 1999) tandis que l'activité physique permet à 
l'enfant de se divertir. La rétroaction biologique, quant à elle, vise à modifier 
certaines réponses telles que l'activité musculaire et le modeling sert à éduquer 
l'enfant avec un modèle (marionnettes, peluches, etc.) qu'il pourra ensuite imiter 
(Marchand, 1998). La désensibilisation permet à l'enfant de s'habituer à une 
situation anxiogène et le conditionnement opérant permet de réduire les 
comportements qui exacerbent la douleur via une prise de conscience et de les 
remplacer par des comportements facilitant (Marchand, 1998). Finalement, les jeux 
et les arts s'apparentent à la distraction en aidant à rediriger la concentration de 
l'enfant (Marchand, 1998). 
Les méthodes cognitives, quant à elles, sont davantage en lien avec le mental 
de l'enfant étant donné que le système limbique (l'imaginaire) joue un rôle très 
important chez ce dernier. La distraction par de la musique, des histoires ou des 
chansons peut diminuer l'anxiété, détourner l'attention et, par conséquent, aider à 
mieux supporter la douleur (Pilon, 1999). La musicothérapie est également employée 
pour favoriser un état de bien-être (Pilon, 1999) et a démontré une certaine efficacité 
lors d'injections (Fowler-Kerry et Lander, 1987). Il y a aussi l'hypnose qui permet 
une diminution des perceptions et des sensations par un état de conscience altéré et 
l'imagerie mentale, qui permet une diminution du stress lorsque l'enfant visualise des 
choses agréables (Pilon, 1999). Finalement, il y a la substitution de pensée qui 
consiste en l'identification des pensées négatives et en leur transformation en 
concepts positifs (Marchand, 1998). 
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Les résultats de ces différentes techniques sont variables d'un patient à l'autre 
et sont tributaires de l'âge de l'enfant, de sa collaboration ainsi que celle de sa 
famille. Néanmoins, ces méthodes présentent des avantages certains quant à la 
gestion de la douleur, ne sont pas associées à la présence d'effets secondaires et 
permettent l'autonomie du patient (Marchand, 1998). Ces techniques ne sont donc 
pas à négliger dans une prise en charge globale de l'enfant souffrant. 
1.5.3 Sous-médication de l'enfant 
Malgré l'avancée des connaissances dans le domaine de la gestion de la 
douleur pédiatrique, un problème important subsiste en ce qui concerne le 
soulagement via les méthodes pharmaceutiques : la sous-médication systématique des 
enfants (Selbst et Clark, 1990; Rogers, 1992; Petrack et al, 1997). Historiquement, le 
phénomène de la sous-médication a dû faire l'objet de recherches avant d'être 
clairement mis à jour et accepté. Les conclusions de quelques études sont donc 
présentées ci-dessous. 
Dans l'étude pionnière de Eland et Anderson réalisée en 1977, la fréquence de 
prescription d'analgésiques était dix fois moindre chez les enfants que chez les 
adultes pour des conditions similaires et certains ne recevaient même pas de 
prescription durant l'hospitalisation (Eland et Anderson, 1977). Cette situation a 
également été décrite dans le contexte post-opératoire pour des chirurgies 
pédiatriques majeures (Elander et al, 1991). Dans une autre étude ayant pour but de 
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comparer la pnse en charge analgésique en post-opératoire pour des actes 
chirurgicaux similaires, des auteurs ont découverts que les adultes recevaient une fois 
et demi à trois fois plus fréquemment des analgésiques que les enfants (Schechter et 
al, 1986). Et ce bien que des études aient démontrées qu'il n'existait aucune 
différence majeure entre la douleur de l'adulte et de l'enfant pour une chirurgie 
similaire (McGrath et Unruh, 1987) et que les enfants souffraient véritablement 
(Mather et Mackie, 1983; Johnston et al, 1992). À la lumière de ces études, il 
apparaissait évident que la sous-médication des enfants était bien une réalité et qu'il 
importait d'en découvrir les causes et d'y remédier. 
Les raisons expliquant cette situation sont multiples et de nombreux auteurs se 
sont penchés sur la question. Une première piste concerne la mauvaise qualité des 
prescriptions autant dans le choix de la médication, souvent pas assez puissante, que 
dans les doses sélectionnées et que dans l'horaire d'administration trop souvent au 
besoin (PRN) plutôt que régulier (Huskisson, 1983; Mather et Mackie, 1983; Boelen-
Van der Loo et Briessen, 1992; Johnston et al, 1992). De plus, d'autres études 
démontrent une certaine résistance à la prescription et à l'administration 
d'analgésiques puissants tels que les opiacés aux enfants pour des conditions pourtant 
majeures telles que les chirurgies cardiaques, les brûlures graves, les fractures et les 
appendicectomies (Beyer et al, 1983; Schechter et al, 1986; Elander et Hellstrom, 
1992). Cette situation particulière sera abordée plus en détails dans une section 
ultérieure consacrée aux mythes, aux peurs et aux fausses croyances concernant la 
douleur pédiatrique. 
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Une seconde piste provient de la différence flagrante qui existe entre les 
analgésiques prescrits par le médecin et ceux administrés à l'enfant. Foster et Hester 
ont suggéré un taux de concordance atteignant seulement 39 % (Foster et Hester, 
1990). Ceci pourrait s'expliquer par une évaluation erronée de la douleur de l'enfant. 
En effet, une majorité d'infirmières et de soignants basent leurs estimations sur 
l'expression de la douleur et non sur une évaluation standard autorapportée par 
l'enfant lui-même qui est primordiale dans le cas d'un phénomène aussi subjectif que 
la douleur. 
Une troisième piste provient de l'effet de certains mythes, peurs ou fausses 
croyances qui perdurent dans le domaine de l'analgésie pédiatrique et qui sont 
véhiculés par les patients, les familles ainsi que par les intervenants (Pilon, 1999). 
Ainsi la croyance selon laquelle les enfants ne souffriraient pas ou souffriraient moins 
que les adultes est parfois encore présente quoique ce déni de la douleur soit 
totalement non fondé (Gauthier et al, 1998). Dans le cas des nouveaux-nés, les 
conditions nécessaires à une intégration corticale de l'information nociceptive sont 
pourtant présentes dès la 20e semaine de gestation (Anand et Hickey, 1987) et dans le 
cas de l'enfant prématuré, il est désormais admis qu'il possède tous les éléments 
permettant d'assurer la transmission des influx nociceptifs. Il est maintenant 
incontesté que les bébés naissants ont les mécanismes physiologiques nécessaires 
pour éprouver de la douleur et qu'ils sont plus, et non moins, sensibles aux stimuli 
douloureux que les adultes (Price, 1999). Les enfants, quant à eux, éprouveraient des 
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sensations douloureuses similaires à celles rencontrées chez l'adulte pour des 
conditions similaires (McGrath et Unruh, 1987). 
Une autre croyance répandue affirme que l'enfant oubliera sa douleur et que 
cela n'aura donc pas de conséquence à long terme (Gauthier et al, 1998). Pourtant, 
une étude effectuée par Tadio démontre le contraire. Ainsi, un groupe de petits 
garçons ayant subi une circoncision démontraient davantage de signes de détresse lors 
d'une immunisation subséquente qu'un groupe de garçons n'ayant pas subi cette 
chirurgie (Taddio et al, 1997). 
Certains analgésiques font également l'objet d'une réticence d'utilisation non 
fondée. Cette situation est particulièrement vraie dans le cas d'analgésique opiacés 
puissants tels que la morphine. L'usage de morphine, pour de nombreuses personnes, 
demeure associé aux cancéreux en phase terminale ou encore aux grands brûlés 
(Visier et al, 1996; Pilon, 1999). Malgré que la morphine ait longtemps été réservée 
au traitement de la douleur dans ces situations particulières, il s'agit d'un médicament 
de choix pour aider à contrôler la douleur modérée à sévère et elle est désormais 
utilisée dans des situations très variées. Les principaux mythes liés à la morphine 
concernent les effets secondaires, la dépendance, la toxicomanie et l'âge d'utilisation. 
Il est certain que l'utilisation de morphine peut entraîner certains effets secondaires 
tels que des nausées, des vomissements et de la constipation par exemple. Il s'agit de 
bien en informer les patients et de prendre les mesures qui s'imposent pour les réduire 
le plus possible. Mais l'effet secondaire le plus craint par le monde médical demeure 
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la dépression respiratoire. Il a pourtant été démontré que ce risque est pratiquement 
nul lorsque la morphine est donnée par voie orale et selon des doses adaptées au poids 
et au type de douleur de l'enfant (Pilon, 1999; Cohen-Salmon, 2000). Il n'existe pas 
de statistiques chez l'enfant, mais lors de l'utilisation de morphine en PCA (Patient 
Controlled Analgesia-analgésie contrôlée par le patient) chez l'adulte, les cas de 
dépression respiratoire sévère ne surviennent que chez environ 0, 1 % des patients 
(Ashbum et al, 1994). En ce qui a trait au risque de développer une dépendance ou 
toxicomanie, plusieurs études ont démontré que cette peur était peu fondée. Ainsi, 
une étude menée sur 11 882 patients du Boston University Medical Center recevant 
des narcotiques pour différentes conditions douloureuses a démontrée que seulement 
quatre patients ont par la suite abusés de drogues (Porter et Jick, 1980). Les résultats 
d'une enquête réalisée sur 10 000 grands brûlés sont tout aussi convaincants. Ces 
patients souffraient de douleurs importantes et recevaient des narcotiques pour des 
périodes allant parfois jusqu'à plusieurs mois. Après leur sortie de l'hôpital, vingt-
deux ont ensuite connus des abus, mais tous avaient au préalable une histoire d'abus 
de drogues. Par conséquent, aucun des abus observés n'a pu être attribué à l'usage de 
médicaments pour le contrôle de la douleur (Perry et Heidrich, 1982). De plus, le 
risque de développer une toxicomanie chez un patient qui utilise de la morphine pour 
soulager ses douleurs est bien plus faible que pour une personne qui en consomme 
dans le but d'atteindre un effet euphorique (Melzack, 1990). Certains auteurs vont 
même jusqu'à affirmer qu'en contexte post-opératoire, le risque de dépendance et de 
toxicomanie est nul (Brasseur et al, 1997). De plus, les enfants et les adolescents ne 
seraient pas plus à risque que la population en général de développer de telles 
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réactions (Pilon, 1999). La dernière fausse croyance abordée dans cette section est 
liée à l'âge sécuritaire associé aux morphiniques. Certains croient à tord que 
l'utilisation de morphiniques est contre-indiquée en pédiatrie. Il est évident que 
certaines précautions s'imposent dans les cas des très jeunes enfants ou encore chez 
ceux présentant des conditions particulières, mais l'usage de la morphine chez 
l'enfant de plus de deux ans et demi rencontre les mêmes caractéristiques 
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques que chez l'adulte (McRorie et al, 1992; 
Latarjet, 1996). 
À la lumière des différentes études présentées, il apparaît clair que certains 
mythes, fausses croyances et peurs non fondés persistent dans le domaine de 
l'analgésie pédiatrique. Heureusement, de nombreux auteurs se sont penchés sur la 
question et des preuves sont désormais disponibles pour faciliter l'éducation des 
patients et du personnel du milieu de la santé. En ce qui concerne notre équipe de 
recherche, nous avons choisi de nous attarder non pas à découvrir les causes exactes 
de cette sous-médication, mais bien à développer une stratégie visant l'action plutôt 
que le changement d'attitude. 
1.6 CONSÉQUENCES DE LA DOULEUR ET DU MILIEU MÉDICAL POUR 
L'ENFANT 
Le phénomène de la douleur est complexe, tout comme le sont ses multiples 
effets. Une douleur non soulagée ou soulagée de manière inadéquate peut engendrer 
des conséquences tant au niveau physique, physiologique que psychologique 
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(comportemental). Le milieu dans lequel se produit la situation douloureuse peut 
également provoquer des effets au niveau psychologique. Ainsi, une chirurgie ou une 
hospitalisation peut avoir des conséquences importantes, particulièrement dans le cas 
des enfants. 
1.6.1 Conséquences physiques 
Un stimulus douloureux engendre habituellement des réponses au mveau 
physique et moteur. L'état douloureux peut ainsi se traduire par des grimaces, des 
cris, des pleurs, de l'agitation, de l'hypertonie, des attitudes de protection de la zone 
sensible, de l'atonie psychomotrice ou encore des irrégularités dans la production 
urinaire (Allis, 1992; Saint-Laurent-Gagnon, 1993; Delafosse et al, 1996; Murat, 
1997). 
1.6.2 Conséquences physiologiques 
La douleur aiguë chez l'enfant peut entraîner des réponses physiologiques 
diverses telles que la tachycardie, l'hypertension, la polypnée, l'arythmie respiratoire, 
la désaturation, l'hypersudation, l'apparition de marbrures et des changements 
métaboliques comme des variations de taux sériques de cortisol et d'endorphines. 
(Allis, 1992; Saint-Laurent-Gagnon, 1993; Delafosse et al, 1996; McGrath et Unruh, 
1987; Marchand, 1998). Il est important de garder en mémoire que ces facteurs ne 
sont pas spécifiques et peuvent aussi varier en réponse au stress, à l'anxiété et à la 
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peur (Sweet et McGrath, 1998, Marchand, 1998). Ils ne sont donc pas généralement 
considérés comme une mesure fiable du niveau de douleur, mais bien comme de 
possibles conséquences de ce phénomène (Saint-Laurent-Gagnon, 1993). De plus, le 
stress lié à la douleur inhiberait les défenses immunitaires. Cette théorie a été 
avancée après que des chercheurs aient découvert que des tumeurs augmentaient deux 
à trois fois plus rapidement chez des rats douloureux qui ne recevaient pas 
d'analgésie (Page et al, 1993). Ce qui fait conclure aux auteurs que chez le rat: <<Pain 
can kilt», la douleur peut tuer (Page et al, 1993). Il est possible de penser que des 
phénomènes similaires pourraient se produire chez l'humain. Tout cela pour dire que 
la douleur engendre des réponses physiologiques indéniables d'intensité et de gravité 
variables allant de simples sueurs à de graves problèmes cardiaques. 
1.6.3 Conséquences psychologiques (comportementales) 
Dans le cas d'enfants dont la douleur n'est pas traitée correctement, il est 
possible que certains développent de véritables «allergies» aux médecins et aux 
hôpitaux qui deviennent pour eux synonymes de mensonge, de trahison ou de non 
communication (Visier et al, 1996). Il devient alors difficile de leur faire subir un 
simple examen de routine. À plus court terme, il peut y avoir modification du 
sommeil et de la vigilance, une baisse dans l'activité ludique, une altération des 
perceptions sensorielles, la survenue de troubles émotionnels graves tels que l'anxiété 
et l'agressivité, une indifférence face à l'environnement, une diminution de l'appétit, 
bref, une diminution de la qualité de vie (Melzack, 1990; Delafosse et al, 1996). Si la 
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douleur en question est sévère et non traitée, les conséquences peuvent alors être 
graves. Le désir de vivre peut s'éroder petit à petit et cette situation peut même 
parfois engendrer le suicide (Melzack, 1990). 
1.6.4 Effet du contexte et changement de comportement 
De nombreuses études portant sur les effets psychologiques de 
l'hospitalisation chez l'enfant ont été effectuées aux cours des dernières années. 
L'une d'entre elles, une méta-analyse réalisée en 1993 par Thompson et Vernon 
résume très bien l'état des connaissances dans ce domaine. Cette étude mentionne 
que l'hospitalisation peut provoquer des bouleversements d'ordre psychologique qui 
se manifestent typiquement par des changements négatifs dans le comportement des 
enfants, en l'absence d'interventions spécifiques pour réduire la détresse associée à 
l'hospitalisation et à la maladie. Si ces comportements persistent sur une longue 
période, ils peuvent entraîner un impact négatif sur les réponses de l'enfant lors de 
soins médicaux subséquents et peuvent interférer dans leur développement. Les 
auteurs suggèrent même que l'hospitalisation pourrait entraîner des troubles 
émotionnels à long terme (Thompson et Vernon, 1993). 
Avec la pratique de plus en plus fréquente d'opérations en tant que chirurgies 
d'un jour, certains auteurs ont étudié les changements de comportement associés à ce 
contexte. Une équipe de recherche a ainsi comparé deux groupes d'enfants devant 
subir une chirurgie en oto-rhino-laryngologie (O.R.L.). Certains subissaient la 
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procédure en tant que chirurgie d'un jour et d'autres demeuraient hospitalisés pour 
une ou deux nuits. Les parents devaient se prononcer sur le comportement de leur 
enfant le lendemain de l'intervention, une semaine plus tard ainsi qu'après un mois. 
Une augmentation des problèmes de comportement était prise pour refléter le niveau 
de stress psychologique expérimenté par l'enfant. Au total, 61 % des enfants ont 
démontré, à au moins un des temps de mesure, des changements problématiques. Le 
temps écoulé depuis la chirurgie faisait varier cette proportion de 59 % le lendemain 
de la chirurgie à 32 % après une période de un mois. Aucune différence significative 
n'a été notée entre les enfants ayant subi une chirurgie d'un jour par rapport à ceux 
ayant été hospitalisé, ni entre les garçons et les filles. L'âge, par contre, influençait 
avec 79 % de changements problématiques chez les moins de 5 ans contre 43 % pour 
les enfants âgés de plus de 5 ans. Les changements les plus communs étaient une 
augmentation de la demande d'attention, un tempérament plus colérique, des troubles 
du sommeil et des problèmes d'alimentation (Kotiniemi et al, 1996; Lee et Sharp, 
1996). 
Une étude subséquente du même groupe de recherche a révélé que la douleur 
serait un facteur prédictif significatif des changements de comportement 
problématiques. Dans cette étude, l'incidence des changements de comportement 
négatifs était de 46 % le jour de l'intervention et de 9 % un mois après la chirurgie 
(Kotiniemi et al, 1997). Il faut toutefois interpréter ce résultat en gardant en tête que 
plusieurs types de chirurgies d'un jour étaient étudiés et que dans certains cas, comme 
lorsqu'une jambe est dans le plâtre, certaines limitations dans les activités pouvaient 
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être liées à d'autres facteurs que les séquelles psychologiques ou la douleur par 
exemple. 
Les résultats d'une autre étude vont dans le même sens en mentionnant que 
les enfants qui subissent une chirurgie ou une hospitalisation peuvent développer un 
traumatisme émotionnel qui, dans certains cas, peut même mener à des problèmes 
comportementaux et parfois même à la dépression (Seagull et al, 1990; Thompson et 
al, 1993). Ainsi, suite à une amygdalectomie, 17 % des enfants avaient développé un 
épisode mineur de dépression. La durée de ces épisodes variant de quelques jours à 
quelques semaines. Heureusement, après une période de trois mois, aucun enfant ne 
démontrait de symptômes persistants. Ce taux de 17 % peut être comparé à la 
prévalence de la dépression dans la population pédiatrique générale qui se situe entre 
2 et 4 % (Kashani et Simonds, 1979; Kashani et al, 1983; Office for National 
Statistics, 1999) ainsi qu'au taux dans la population pédiatrique hospitalisée qui varie 
entre 10 et 20 % (Puig-Antich et Gittelman, 1982). De plus, ces enfants consultaient 
significativement plus souvent le médecin de famille que les enfants ne présentant pas 
de symptomatologie dépressive. L'une des conclusions de l'étude était à l'effet que 
pour la vaste majorité de ces enfants, le changement de comportement serait 
directement relié à la douleur et la fatigue découlant de l'amygdalectomie 
(Papakostas et al, 2003). 
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Bref, la douleur peut engendrer des nombreuses conséquences, parfois assez 
graves, et les intervenants doivent en être conscients afin de fournir les meilleurs 
soins possibles. 
1.7 CONTEXTES PARTICULIERS 
1. 7 .1 Parents et analgésie à domicile en contexte post-opératoire 
Avec la pratique de plus en plus courante d'opérations en tant que chirurgie 
sur base ambulatoire, la majeure partie des soins post-opératoires incombe désormais 
aux parents. Et comme la douleur demeure problématique à domicile, il y a lieu de 
s'attarder sur le phénomène de la gestion de l'analgésie effectuée par les parents dans 
ce contexte. 
Dans une publication sur l'amygdalectomie, l'auteur Cohen-Salmon explique 
que les parents se retrouvent souvent désorientés une fois à domicile face à un enfant 
qui souffre, refuse de boire, de manger et de parler (Cohen-Salmon, 1995). Plusieurs 
raisons pourraient expliquer ce phénomène. Il y a tout d'abord le problème de la 
prescription mal adaptée ou faite selon un horaire PRN, horaire qui est parfois 
interprété par les parents comme «médication juste si douleur intense» (Cohen-
Salmon, 1995; Wamock et Lander, 1998). C'est pourtant ce type d'instructions qui 
est généralement donnés aux deux tiers des parents (Granry et Rod, 1999). Entre 
également en ligne de compte la peur des effets secondaires, de la dépendance et du 
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surdosage. Les parents manquent donc d'informations pertinentes, de lignes 
directrices précises, d'outils et de moyens simples d'évaluer la douleur, car cette 
dernière est encore trop souvent gérée par essais et erreurs (Cohen-Salmon, 1995; 
Rawal et al, 1997; McHugh et Thorns, 2002; Zacharias et Watts, 1998; Hamers et 
Abu-Saad, 2002). Tout ceci a pour conséquence une sous-médication des enfants en 
période post-opératoire. Des études sur le sujet mentionnent par ailleurs des faits 
inquiétants comme celle qui conclue que le lendemain d'une chirurgie la moitié des 
enfants de l'étude avaient reçu moins de 50 % des analgésiques prescrits (Wamock et 
Lander, 1998) ou encore que bon nombre de parents croient que l'enfant exagère sa 
douleur (Visier et al, 1996) et que des parents considèrent que la douleur n'est pas 
nécessairement une raison de donner des médicaments (Hamers et Abu-Saad, 2002). 
Cette mauvaise gestion de la douleur entraîne une utilisation accrue des services de 
santé et mène parfois même à des réhospitalisations (McHugh et Thorns, 2002; 
Salonen et al, 2002). 
Des progrès dans ce domaine sont donc indispensables et ne pourront être 
envisagés que par la diffusion de protocoles adaptés, accompagnés de l'éducation du 
personnel médical et des parents (Granry et Rod, 1999). 
1. 7 .2 Amygdalectomie 
Malgré des avancées indéniables au niveau des techniques chirurgicales et de 
la gestion de la douleur associée l'amygdalectomie, cette chirurgie demeure en tête de 
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liste des plus douloureuses chez l'enfant (Toma et al, 1995; Kotiniemi et al, 1997; 
Wamock et Lander, 1998; Hamers et Abu-Saad, 2002). C'est également la douleur 
qui constitue l'obstacle principal à la réhabilitation de l'enfant dans cette situation 
(Toma et al, 1995). Voici donc un résumé de certaines études ayant eu pour sujet 
cette problématique. 
1. 7 .2.1 Statistiques sur l'amygdalectomie 
Quoique le nombre d'amygdalectomies ait connu une nette diminution au 
cours des dix dernières années, cette chirurgie demeure l'une des plus pratiquée chez 
l'enfant. En France, ce sont plus de 65 000 enfants qui subissent cette chirurgie 
chaque année (Tiret et al, 1986) et environ 160 000 aux États-Unis (Derkay, 1993). 
En tenant aussi compte du nombre d'adénoïdectomies, cela représente près de 21 % 
de toutes les chirurgies pédiatriques (Cohen-Salmon, 1995). 
1.7.2.2 Analgésie post-amygdalectomie 
Malgré la fréquence des amygdalectomies, la douleur consécutive en post-
opératoire n'a pas reçu une attention suffisante et elle demeure encore largement 
ignorée, banalisée et donc peu traitée (Cohen-Salmon, 1995; Homer et al, 2000; 
Edda-Messi et al, 2000). Cette situation entraîne des choix discutables comme le fait 
de prescrire un analgésique faible tel que l'acétaminophène pour une douleur pourtant 
importante (Crinquette et al, 1989; Edda-Messi et al, 2000) alors qu'il a été démontré 
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que même à de fortes doses cet analgésique était insuffisant (Romsing et al, 2000; 
Hamers et Abu-Saad, 2002). Il est aussi alarmant de constater que lors d'une étude 
réalisée dans 138 centres pratiquant des amygdalectomies, la moitié des enfants 
n'avaient reçu aucune prescription d'analgésiques (Crinquette et al, 1989). Du fait de 
la composante inflammatoire de l'amygdalectomie, les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS) semblent un choix médicamenteux convenable. Le diclofénac, 
l'ibuprophène et l'acide niflumique ont déjà d'ailleurs prouvé une certaine efficacité 
(Mercier et al, 1999). Par contre, leur effet controversé sur l'hémostase en limite 
l'utilisation dans ce contexte. Certaines études concluent à un risque accru de 
saignement (Gallagher et al, 1995; Robinson et Ahmed, 1994; Rusy et al, 1995; 
Judkins et al, 1996; Harley et Dattolo, 1998) et d'autres non (Dommerby et 
Rasmussen, 1984; Borre et Fell, 1988; Kotecha et al, 1991; Nordbladh et al, 1991; 
Sutters et al, 1995). Ce risque accru s'expliquerait par une réduction de l'agrégation 
plaquettaire et un temps prolongé de saignement capillaire (Robinson et Ahmed, 
1994). Il reste alors la catégorie des opiacés qui demeure encore sous-utilisée dans 
ce contexte en particulier à cause de la peur exagérée de leurs effets secondaires. De 
plus, rares sont les cas ou une combinaison analgésique est utilisée. Ce type de 
protocole pourrait pourtant permettre un contrôle plus flexible et efficace de la 
douleur en post-amygdalectomie. Bref, de nombreuses recherches restent à venir 
avant de découvrir «la» combinaison médicamenteuse idéale. 
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1.7.2.3 Caractéristiques de la douleur en post-amygdalectomie 
L'amygdalectomie présente une problématique particulière car elle affecte le 
carrefour des voies respiratoires et digestives (Cohen-Salmon, 2000). Au départ, la 
douleur est attribuée à la plaie opératoire. Elle est par la suite due essentiellement aux 
spasmes des muscles pharyngés et des piliers amygdaliens et est augmentée par la 
phonation et la déglutition. Ceci peut expliquer les problèmes d'alimentation et de 
communication de l'enfant mal analgésié (Cros et al, 1991; Cohen-Salmon, 2000). 
Le lendemain de la chirurgie, la réaction inflammatoire est également importante 
(Cohen-Salmon, 2000). Après un certain moment, la douleur peut irradier au niveau 
des oreilles et est alors généralement présente sous forme de brefs épisodes répétés. 
Des problèmes peuvent aussi survenir des suites d'une inflammation de la langue ou 
de la luette incommodant ainsi la déglutition. La présence de ces phénomènes 
s'estompe graduellement et la majorité est disparu environ une semaine plus tard 
(Cohen-Salmon, 1995). Dans le cas de l'amygdalectomie, la douleur est l'obstacle le 
plus signifiant quant à la réhabilitation du patient, cela influence la durée du séjour à 
l'hôpital et l'habileté à retourner à ses activités normales (Toma et al, 1995). 
1.7.2.4 Évaluation de la douleur post-amygdalectomie 
Étant donné que la présente étude se base sur des scores d'intensité de douleur 
mesurée par l'échelle visuelle analogue (ÉVA), cette section ne comprendra que les 
études ayant été effectuées avec cet instrument de mesure particulier. Ceci afin 
d'assurer une meilleure cohérence. Voici donc un tableau de la douleur durant le 
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première semaine suivant la chirurgie. Il est possible de constater que les niveaux 
sont importants au cours des premiers jours et qu'une douleur résiduelle se prolonge 
au-delà du septième jour. De plus, une étude réalisée par Hamers et Abu-Saad 
explique que la douleur est considérée comme un problème majeur par 81 % des 
familles interrogées (Hamers et Abu-Saad, 2002). Il est à noter que les trois 
premières études présentées comprenaient des scores d'intensité douloureuse mesurés 
avec une ÉV A 0-1 OO mm. Les résultats ont été convertis en score ÉV A 0-10 afin de 
permettre une meilleure comparaison avec nos résultats. 
1. 7.2.5 Conséquences de la douleur particulières à l'amygdalectomie 
Les risques de saignements post-opératoires sont craints dans le cas de 
l'amygdalectomie. Ainsi, il est important de prendre note que les pleurs de l'enfant 
douloureux peuvent entraîner une congestion vasculaire de la tête et du cou ce qui 
augmente ce risque (Hannington-Kiff, 1985; Cohen-Salmon, 1995). La douleur serait 
également un événement déclencheur des nausées et vomissements (Cohen-Salmon, 
2000). Il faut toutefois garder en mémoire que ces effets secondaires sont plus 
fréquents dans le cas d'amygdalectomie que lors d'autres chirurgies et peuvent aussi 
être attribués à l'irritation locale, à l'oedème de la luette, à la présence de sang dans 
l'estomac ainsi qu'à l'anxiété (Cohen-Salmon, 2000). La douleur post-
amygdalectomie serait également responsable de problèmes alimentaires dans 63 % 
des cas, de difficulté à boire dans 35 % des cas, de troubles du sommeil dans 65 % 
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TABLEAU 3: Intensité de la douleur en post-amygdalectomie. Tableau 
représentant l'intensité de la douleur de l'enfant en post-
amygdalectomie mesurée par l'ÉVA (0-10) durant la première 
semaine post-opératoire telle que décrite par quatre équipes de 
chercheurs. 
Etude JourO Jour 1 Jour2 Jour 3 Jour4 Jour 5 Jour6 Jour7 
Wamocket 6,5 5,5 4,3 3,5 3,5 3,5 2,8 ---
Lander, 1998 
Hamers et Abu- 4,9 3,8 3,0 2,2 1,6 1,2 1,0 0,5 
Saad,2002 
6,5 5,6 5,0 --- --- --- --- ---Finley et al, 1996 
Lafrenaye et al, 
5,6 3,8 1,9 1,6 2,0 1,9 --- ---1998 (étude 
interne) 
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des cas (en combinaison avec les cauchemars) et de changements de comportement 
pour 46 % des enfants (Hamers et Abu-Saad, 2002). 
Les études présentées tout au long de cette section permettent de mettre en 
lumière le contexte particulier de la douleur post-amygdalectomie et de conclure que 
cette situation demeure problématique, que les conséquences de la douleur sont 
importantes et que ce contexte mérite que d'autres projets de recherche s'y attardent. 
1. 7 .3 Passage de la théorie à la pratique 
Une autre problématique dans le domaine de la douleur chez l'enfant provient 
de l'écart important qui est présent entre les connaissances théoriques et leurs 
applications (Brennan-Hunter, 2001; Janeti et Liebeskind, 1994). Ainsi un délai 
marqué existe entre une découverte par le milieu scientifique d'une méthode 
analgésique efficace et son intégration dans la pratique courante par les cliniciens 
(Marchand, 1998). Le dialogue devra à l'avenir être plus fréquent et plus présent 
entre ces deux entités afin de mener à des améliorations notables. 
De nombreux auteurs suggèrent des pistes afin d'améliorer la gestion de la douleur 
pédiatrique dans le contexte post-ambulatoire. Étant donné que la douleur est 
prévisible et attendue en post-opératoire, un protocole analgésique devrait être mis en 
place dès la phase initiale de réveil afin de prévenir l'apparition de la douleur (Cohen-
Salmon, 1995). De plus, la prescription ne devrait jamais être uniquement PRN, mais 
bien selon un horaire fixe afin d'obtenir une couverture analgésique adéquate. Il 
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convient également d'évaluer régulièrement le niveau de douleur de l'enfant et d'être 
vigilant face aux effets secondaires possibles dépendamment du choix analgésique 
(Cohen-Salmon, 1995). Dans le cas particulier de l'amygdalectomie, une attention 
particulière doit être prise en ce qui concerne les choix analgésiques qui devront être 
sécuritaires et ne pas présenter de risque de saignement accru comme c'est le cas avec 
certains anti-inflammatoires classiques. 
Dans un monde idéal, la prise en charge de la douleur post-opératoire devrait débuter 
avant même la chirurgie par des explications claires à l'enfant et aux parents sur le 
caractère de la douleur, les moyens analgésiques pour la contrôler, les méthodes 
d'administration des médicaments et par l'apprentissage du maniement de l'échelle 
visuelle analogue pour les enfants de plus de cinq ans (Cohen-Salmon, 2000). Suite à 
l'opération, la douleur et l'effet des analgésiques doivent être vérifiés régulièrement, 
avec l'ÉVA par exemple (Cohen-Salmon, 2000). 
Un nombre grandissant de centres hospitaliers pratiquent désormais 
l'amygdalectomie en tant que chirurgie d'un jour. Ce sont alors les parents qui ont à 
prendre en charge à la maison de la douleur de l'enfant (Cohen-Salmon, 2000). Ceci 
pose problème lorsque des études démontrent que la majorité des parents 
n'administrent qu'une partie des analgésiques prescrits (Wamock et Lander, 1998). 
L'éducation des parents dans ce domaine est donc à améliorer car l'échec ou la 
réussite du protocole analgésique proposé se décide durant le séjour hospitalier. 
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Les cliniciens devraient donc suivre davantage les recommandations émises dans les 
écrits scientifiques dont voici les plus fréquemment citées : 
* protocole analgésique mis en place dès la phase initiale de réveil 
* prescription selon horaire fixe (et PRN si combinaison d'analgésiques) et non 
uniquement PRN 
* évaluation régulière du niveau de douleur de l'enfant avec outil simple 
* choix des bons analgésiques (puissance adéquate) 
* favoriser les combinaisons d'analgésiques lorsque nécessaire 
* explications claires/éducation aux parents et enfants sur la douleur, son évaluation, 
son traitement. .. 
1.8 RÉSUMÉ DES CONNAISSANCES 
La recens10n des écrits a permis de mettre en lumière certains points 
concernant la douleur pédiatrique qu'il convient important de résumer avant de passer 
à la description du projet de recherche en tant que tel : 
*La douleur est un phénomène subjectif qui varie selon de nombreux facteurs. 
* La douleur est souvent sous-estimée et sous-traitée chez les enfants. 
* Une douleur importante non soulagée entraîne des effets au niveau physique, 
physiologique et psychologique. 
* Les enfants se souviennent des douleurs éprouvées (consciemment ou non). 
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* Des douleurs importantes et persistantes dans le temps ont été retrouvées suite à des 
chirurgies d'un jour. 
* Les parents se retrouvent souvent désorientés à domicile face à la gestion de la 
douleur. 
* La gestion de la douleur par les parents à la maison présente souvent de graves 
lacunes. 
*Il n'y a aucun outil connu pour la gestion de la douleur post-opératoire à domicile. 
1.9 PRÉSENTATION DU PROJET DE RECHERCHE 
C'est donc dans ce contexte que s'inscrit le présent projet de recherche dont 
l'accent est mis sur l'action plutôt que sur les stratégies de changements de 
comportement. Voici donc l'hypothèse et les objectifs du projet de recherche. 
1.9.1 Hypothèse de recherche 
Étant donné que la majorité des écrits consultés concluent à une mauvaise 
gestion de la douleur par les parents une fois à domicile, nous avons pensé que le 
développement d'un guide parental alliant une bonne évaluation de la douleur avec 
des soins associés engendrerait un état douloureux moindre. Il y aurait alors un 
changement significatif autant entre l'intensité de la douleur ressentie ainsi que dans 
les conditions qui y sont associées. 
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1.9.2 Objectifs de recherche 
L'objectif général de ce projet de recherche était d'améliorer la gestion de la 
douleur aiguë de l'enfant en post-ambulatoire suite à une amygdalectomie, à l'aide 
d'un guide parental. Cette étude comportait également certains objectifs spécifiques : 
1) Développer le guide parental en question; 
2) Le comparer à l'approche conventionnelle utilisée présentement; 
3) Étudier le lien potentiel entre la douleur et les changements de comportement 
pouvant y être associés (sous-objectif de moindre importance) 
L'approche fait référence aux consignes et explications données aux parents face à la 
gestion à domicile de la douleur de leur enfant. 
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2. MÉTHODOLOGIE 
2.1 DISPOSITIF DE RECHERCHE (DEVIS) 
Le dispositif retenu pour cette étude prospective est de type expérimental. Il 
s'agit d'un essai clinique randomisé (Fortin, 1996). Ce dispositif est réalisable sous 
les conditions actuelles et il contrôle de nombreux biais. Ainsi, les sources 
d'invalidité interne tels que les effets de maturation, de mesure, d'expérience 
(facteurs historiques), d'instrumentation, de régression statistique, de sélection des 
sujets, de défection et de concomitance de facteurs sont contrôlés en grande partie par 
la randomisation qui répartit ces caractéristiques de manière uniforme dans les deux 
groupes. 
Les participants ont donc été assignés de manière aléatoire à l'un des deux 
groupes de recherche, soit le groupe GC (groupe contrôle) ou le groupe GE (groupe 
expérimental). Tous les participants ont reçu de l'information sur la médication, une 
échelle visuelle analogue (ÉVA) pour mesurer l'intensité de la douleur, de 
l'information sur la convalescence ainsi que des fiches à remplir (pour noter la 
condition de l'enfant: médicaments administrés, scores de douleur, etc). Les 
participants du groupe expérimental ont, en plus, reçu un guide parental. La première 
page du guide utilisé en O.R.L. est présentée dans la section suivante à titre 
d'exemple et le guide complet se retrouve en annexe. Il est à noter que certaines 
informations données dans le guide dont les remarques, la liste des effets secondaires 
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possibles, les trucs pour faciliter la prise des médicaments et les signes de douleur 
ont également été remis aux participants du groupe contrôle, ceci dans un but éthique 
et méthodologique. En effet, nous voulions voir l'effet de la première page ainsi que 
des consignes précises contenues dans le guide remis aux participants du groupe 
expérimental sur la gestion de la douleur. 
Il est à noter que les prescriptions étaient identiques dans les deux groupes à 
savoir de l'acétaminophène 15 mg I kg à recevoir régulièrement aux 4 heures (q4h) 
par la bouche (per os - PO) ou encore par voie intrarectale (IR) et de la morphine 0,3 
mg I kg q4h PO, PRN. 
2.2 DÉVELOPPEMENT DU GUIDE PARENTAL 
À partir d'idées et de concepts préliminaires, plusieurs versions du guide 
parental ont été élaborées. Les différentes versions ont été révisées et améliorées par 
un petit groupe de personnes appartenant également au groupe d'experts. Une 
version satisfaisante a ensuite été soumise pour évaluation à un groupe composé 
d'experts de contenu tels que des chirurgiens et des médecins spécialisés dans le 
domaine de la douleur, mais également de parents d'enfants atteints de diverses 
conditions. Ceci afin de s'assurer de la simplicité et de la bonne compréhension de la 
clientèle ciblée par le guide parental. Suite aux commentaires obtenus, une version 
semi finale a subi un pré-test auprès de quelques participants dans le contexte de 
l'étude, soit en post-opératoire. Suite au pré-test, la version finale du guide parental 
62 
a été réalisée et la première page est présentée ci-dessous. [Voir en annexe pour une 
version plus complète du guide.] 
2.3 DÉFINITION DE LA POPULATION À L'ÉTUDE 
Les populations visées par le projet de recherche comprenaient: 
1) Les enfants des deux sexes âgés de 5 à 17 ans inclusivement devant subir une 
amygdalectomie, avec/sans adénoïdectomie, avec/sans myringotomie dans le 
cadre d'une chirurgie d'un jour au Centre Hospitalier Universitaire de 
Sherbrooke (Fleurimont ou Hôtel-Dieu) et ce, pour la période s'étalant du 
mois d'août 2002 au mois de juin 2003. 
2) Leur parents ou tuteurs. 
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utilisé en oto-rhino-laryngologie pour les participants du groupe 
expérimental seulement. Il s'agit de l'algorithme d'analgésie 
combinée que les parents devaient suivre en fonction du temps écoulé 
depuis la chirurgie et de l'intensité de la douleur mentionnée par 
l'enfant (mesurée par l'ÉVA). 
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2.3.1 Population des enfants 
Critères d'inclusion : 
1. Consentement verbal de l'enfant si âgé de plus de 7 ans*; 
2. Être âgé de 5 à 17 ans inclusivement; 
3. Subir une amygdalectomie avec/sans adénoïdectomie avec/sans myringotomie 
au Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke (Fleurimont ou Hôtel-Dieu); 
4. Compréhension et expression en langue française. 
Critères d'exclusion: 
1) Allergie ou intolérance connue à l'acétaminophène et/ou à la morphine; 
2) Souffrir de douleurs chroniques; 
3) Présence de troubles de cognition, de troubles psychomoteurs ou statut mental 
altéré; 
4) Jeune fille enceinte. 
* Selon les règles, le consentement d'un enfant de 7 ans n'est pas exigé, mais nous tenions à le faire 
verbalement afin que celui-ci puisse donner son avis et se sente plus impliqué. De plus, le 
consentement d'un jeune de 14 ans et plus est suffisant, mais nous tenions à obtenir également celui 
du( des) parent(s) étant donné que ce(s) demier(s) est( sont) impliqué(s) dans les soins même à cet âge. 
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2.3.2 Population des adultes 
Critères d'inclusion: 
1) Consentement de l'adulte qui se présente avec l'enfant lors de la chirurgie et du 
médecin traitant ; 
2) Avoir la responsabilité légale de l'enfant admissible à l'étude; 
3) Posséder le téléphone; 
4) Compréhension, expression et lecture satisfaisante en langue française. 
2.4 STRATÉGIE D'ÉCHANTILLONNAGE 
Étant donné le type de participants à l'étude, soit les enfants opérés en chirurgie 
d'un jour, une stratégie d'échantillonnage probabiliste s'avérait impossible. Le choix 
a donc été porté sur un échantillonnage de convenance. Les participants ont donc été 
inclus au projet de recherche au fur et à mesure de leur admission en chirurgie d'un 
jour à partir du mois d'août 2002 et ce jusqu'à ce que l'échantillon ait atteint la taille 
désirée. 
2.5 TAILLE DE L'ÉCHANTILLON 
Le calcul de la taille d'échantillon pour ce projet de recherche a été effectué à 
l'aide de la formule suivante : 
n = 2 * (z a12 + z !l)2 * cr2 (bilatéral) (Dubois, 2001). 
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Cette formule permet de calculer le nombre de sujets nécessaires par groupe 
pour être assuré d'une puissance de 1-P à détecter une différence cliniquement 
significative 8 entre deux groupes au niveau a choisi (Dubois, 2001). La version 
bilatérale de cette formule a été préférée à son homologue unilatéral étant donné 
l'incapacité de prédire le sens de la relation testée. Le niveau de signification a, ou la 
probabilité de faire une erreur de type I, a été fixé à 0.05 de manière traditionnelle. 
La puissance de l'étude (1-P) a quant à elle été fixée à 80 % ce qui constitue la valeur 
minimale utilisée dans la majorité des études. La valeur du paramètre p, ou la 
probabilité de faire une erreur de type II, est donc de 0.20. 
La différence cliniquement significative 8 est tirée d'une récente étude réalisée 
par Carr et collaborateurs et qui définissait une réduction de 1.3 point sur une échelle 
numérique de 0-10 comme étant l'amélioration minimale perçue par le patient affecté 
par une douleur modérée. Cette évaluation passait à 1.6 point pour un patient 
souffrant d'une douleur sévère. Il a donc été décidé d'utiliser une valeur 
conservatrice de 2 points dans nos calculs (Carret al, 2002). 
L'écart-type cr2 est basé sur une étude réalisée en 1998 au CHUS (Fleurimont 
et Hôtel-Dieu) sur les niveaux de douleur d'enfants ayant subi une amygdalectomie 
(Lafrenaye, 1998-manuscrit non publié). L'intensité de la douleur aiguë avait été 
mesurée par l'échelle visuelle analogue (ÉVA) durant les cinq premiers jours suivant 
la chirurgie. Cette étude révélait des ~cart-types variant de 1.8 à 2.8 dépendamment 
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des jours post-opératoires. Une valeur conservatrice de cr2 = 3.0 a donc été utilisée 
dans le calcul de la taille d'échantillon. 
En appliquant la formule ci-dessus avec les différents paramètres, le nombre 
minimal d'enfants nécessaire par groupe a été calculé à 35.4. Étant donné que les 
essais analgésiques en douleur aiguë utilisent conventionnellement 40 participants par 
groupe (Collins et al, 2001), il a été décidé de majorer le nombre de participants de 36 
à 40 pour chacun des groupes pour un total de 80 participants. 
2.6 VARIABLES À L'ÉTUDE 
Le guide parental de gestion de la douleur a constitué la variable indépendante 
de cette étude, tandis que les variables dépendantes ont été l'intensité de la douleur 
aiguë telle que mesurée par l'échelle visuelle analogue (ÉVA) ainsi que le 
changement de comportement tel que mesuré par le questionnaire Post-Hospital 
Behavior Questionnaire (PHBQ). Plusieurs autres variables secondaires telles que la 
nutrition, le niveau d'activité, les effets secondaires, l'état général de l'enfant, etc. ont 
également fait partie des données recueillies. En effet, plusieurs de ces variables 
constituent des mesures indirectes de la qualité de l'analgésie et des effets de celle-ci 
dans la vie quotidienne de l'enfant. 
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2.7 INSTRUMENTS DE MESURE 
2. 7 .1 Échelle visuelle analogue (ÉV A) 
L'échelle visuelle analogue (ÉVA) est une échelle qui permet l'autoévaluation 
de plusieurs phénomènes subjectifs. Depuis son utilisation initiale pour la mesure de 
la douleur en 1966 (Bond et Pilowsky, 1966), autant les douleurs aiguës (Gaston-
Johansson, 1988) que chroniques (Joyce et al, 1975) ont été, et sont toujours, 
fréquemment évaluées par l 'ÉV A de douleur. Cette échelle permet donc de mesurer 
l'un des aspects quantitatifs de la douleur: son intensité (Brasseur et al, 1997). En 
terme d'évaluation de douleur aiguë postopératoire, c'est l'échelle la plus 
fréquemment utilisée à l'heure actuelle (Ecoffey et Murat, 1999). Elle a même 
obtenue la mention de gold standard, c'est-à-dire de référence dans ce domaine 
(Brasseur et al, 1997). L'ÉV A consiste en une réglette de dix centimètres de long 
dont les deux extrémités figurent, pour l'une, l'absence de douleur et pour l'autre, la 
pire douleur imaginable. Cette réglette est parfois munie d'un curseur amovible que 
le patient positionne selon le niveau de douleur ressenti. L'autre côté de la réglette 
affiche une graduation millimétrique, de zéro à dix (parfois 0 à 1 OO), de telle manière 
que la position du curseur ou du doigt correspond à un score en chiffre (Langlade, 
1997). Le chiffre zéro signifie une absence de douleur et le chiffre dix correspond à 
la pire douleur imaginable. Étant donné que le patient ne peut visualiser les chiffres à 
l'arrière de la réglette, l'effet de mémorisation est nul, du moins en théorie (Revill et 
al, 1976). L'ÉVA existe en deux versions : l'une horizontale et l'autre verticale. Il a 
été démontré que les enfants, en vertu de leur niveau de développement cognitif, 
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étaient plus aptes à utiliser la version verticale (Brasseur et al, 1997). De plus, la 
version verticale pour enfants est colorée suivant la gradation chiffrée du verso. Ainsi 
la teinte passe d'un beige rosé pour une faible intensité douloureuse à un rouge très 
foncé pour une intensité maximale. La coloration est ceinte dans un trapèze allongé 
dont la base inférieure est plus petite que la base supérieure améliorant ainsi la 
compréhension des jeunes enfants. C'est pourquoi notre choix s'est arrêté sur ce 
modèle. 
Les qualités métrologiques de l'ÉVA sont excellentes et étudiées depuis 
maintenant plus de trente ans. Cette échelle possède une bonne fidélité et une bonne 
validité lorsqu'employée afin de mesurer l'intensité d'une douleur (Price et al, 1983). 
La fidélité évaluée via la méthode du test-retest démontre des corrélations de l'ordre 
de 0,95 (Seymour, 1982; Revill et al, 1976). Par contre, certains auteurs croient que 
l'approche test-retest est inadéquate pour évaluer la fidélité des phénomènes 
dynamiques mesurés par l'ÉVA (Wewers, 1990). La fidélité de l'ÉVA a donc 
également été étudiée via d'autres méthodes comme par exemple la fidélité inter 
observateurs avec un coefficient de 0,99 (Lowe et Holm, 1988). Une autre équipe a 
obtenu une forte corrélation, de l'ordre der= 0,80, en ce qui concerne l'évaluation 
indirecte par des observateurs indépendants (McGrath, 1987). La validité de l 'ÉV A, 
quant à elle, a été évaluée par une variété de méthodes incluant la validité de construit 
convergente, la validité de construit discriminante et la validité de critère 
concomitante. Les corrélations varient entre 0,42 et 0,91 (Ahles et al, 1984; 
Campbell et Fiske, 1959, Downie et al, 1978; Seymour, 1982). De plus, la stabilité 
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dans le temps des réponses de l'ÉVA est très satisfaisante (Seymour, 1982; Revill et 
al, 1976) et elle est considérée comme la méthode la plus sensible d'un point de vue 
clinique pour mesurer la douleur (Huskinsson, 1974; Benestad et al, 1996; Bafios et 
al, 1989). Des études ont démontré la validité de l'ÉVA autant pour évaluer des 
douleurs chroniques comme celles associées à l'arthrite rhumatoïde (Tyler et al, 
1993) que pour des douleurs aiguës causées par une chirurgie (Tyler et al, 1993) et 
ce, autant chez l'adulte que chez l'enfant. Par contre, la validité de l'ÉVA n'est 
établie que pour des enfants âgés de cinq ans et plus (Arts et al, 1994; Goodenough et 
al, 1997; Gauvain-Piquard, 1999). En deçà de cet âge, les enfants ont tendance à 
polariser leur réponse et à noter zéro ou dix selon qu'ils ont mal ou pas, et cela peu 
importe l'intensité (Arts et al, 1994). 
Il est à noter que l'ÉVA n'est pas strictement une échelle de type continue, 
mais bien une échelle fournissant des données ordinales qui sont le plus souvent 
analysées comme des données continues si la distribution est d'allure normale et que 
les variances sont similaires. 
Outre ses excellentes qualités métrologiques, l'une des plus importantes 
qualités de l'ÉVA est d'être un outil utilisable dans la pratique de tous les jours. Elle 
est simple, facile et rapide à utiliser ainsi que peu coûteuse (Bafios et al, 1989). Elle 
permet également de faciliter la communication du phénomène de la douleur avec 
l'enfant qui se sent alors reconnu comme un évaluateur crédible de sa condition. Ceci 
en fait l'échelle de choix à utiliser dans cette étude. Une grande quantité d'échelles 
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de 10 centimètres ont donc été commandées et utilisées auprès de chaque enfant 
participant au projet de recherche. Un exemple des deux côtés de l 'ÉV A est présenté 
ci-dessous. Les échelles utilisées ont été produites gracieusement et selon nos critères 
par la compagnie Sabex. 
2.7.2 Le Post Hospital Behavior Questionnaire (PHBQ) 
Le Post Hospital Behavior Questionnaire (PHBQ) est un questionnaire rempli 
par les parents, qui sert à évaluer les réponses comportementales de leur enfant suite à 
une chirurgie ou à une hospitalisation (Vernon et al, 1966). Il a été développé par 
Vernon en 1966 et a largement été utilisé depuis (voir une copie en annexe). Il est 
présenté sous forme d'un tableau composé de vingt-sept phrases interrogatives 
portant sur des aspects comportementaux aussi divers que l'appétit, le sommeil, 
l'humeur etc. (Kain et al, 1996). Pour chaque item, les parents doivent comparer le 
comportement habituel de l'enfant avec celui survenu suite à une chirurgie ou à une 
hospitalisation. La réponse aux questions s'effectue selon cinq catégories selon que 
le comportement mentionné est survenu: beaucoup moins qu'avant (1 point), moins 
qu'avant (2 points), comme avant (3 points), plus qu'avant (4 points) ou beaucoup 
plus qu'avant (5 points). Chaque réponse est associée avec le score chiffré 
apparaissant entre parenthèses. Le score total varie donc de 27 à 135 points. Un 
score total de 81 points indique que l'enfant présente un comportement post-
opératoire ou post-hospitalisation identique à celui jugé habituel par le parent. Un 
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FIGURE 6 : Échelle visuelle analogue (ÉV A). Représentation des deux faces de 
l'ÉVA; instrument servant à mesurer l' intensité de la douleur d ' un 
individu de manière autorapportée. Les scores possibles varient entre 

























score total inférieur à 81 points est dit négatif et représente une amélioration du 
comportement de l'enfant. Quant à un score total supérieur à 81 points (dit positif), il 
représente une détérioration du comportement de l'enfant en terme de changements 
négatifs. 
En ce qui concerne les qualités métrologiques, le PHBQ a fait ses preuves. 
La validité a été confirmée avec une corrélation de 0,47 entre les scores totaux du 
questionnaire et les résultats d'entretiens réalisés par un pédopsychiatre avec les 
parents (Vernon et al, 1966). La validité de construit, quant à elle, a été établie par 
analyse de facteurs (Ghoneem et al, 1996). La fidélité est satisfaisante avec un a de 
Chronbach entre 0.76 et 0.82 (Thompson et Vernon, 1993 ; Ghoneem et al, 1996) et a 
été déterminée à partir d'un échantillon de 387 enfants. La fidelité test-retest est, 
quant à elle, de 0,95 et est basée sur les réponses d'un psychologue et d'un psychiatre 
suite au visionnement de vidéocassettes. Il existe également quelques données sur la 
stabilité temporelle sur une période de 1 mois avec un r autour de 0,65 (Thompson et 
Vernon, 1993). Ces qualités métrologiques sont valables pour des enfants âgés de un 
mois et plus. 
Le PHBQ est majoritairement rempli par les parents dans les sept à dix jours 
suivant la chirurgie ou l'hospitalisation (Thompson et Vernon, 1993 ), mais il a 
également été utilisé sur des périodes plus courtes telles que un à trois jours ou plus 
longues allant de quelques mois à un an (Kain et al, 1999; Kain et al, 1996). Une 
version abrégée du PHBQ effectuée avant et après la chirurgie ou l'hospitalisation est 
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aussi disponible quoique les qualités métrologiques soient moindres (Thompson et 
Vernon, 1993). 
Aucune traduction française de ce questionnaire n'étant disponible à notre 
connaissance, un processus de traduction a donc été enclenché. La version originale 
anglaise a été traduite en langue française et vérifiée par une tierce personne. Ensuite, 
une traductrice professionnelle a traduit la version française en anglais. Elle a ensuite 
comparée les deux versions anglaises et a effectué quelques correctifs mineurs. 
Compte tenu des limites de temps et de ressources disponibles, ce processus nous est 
apparu adéquat. Nous sommes tout de même conscient des lacunes métrologiques 
possibles engendrées par un tel processus et de ses effets possibles sur la fidélité et la 
validité de l'instrument de mesure (Vallerand, 1989). L'idéal étant de disposer d'une 
traduction renversée révisée en comité suivi d'une phase de prétest et de fidélité test-
retest (Hébert et al, 1994). 
Le choix de cet outil de mesure provient du fait qu'il est considéré par certains 
comme la méthode la plus utilisée pour examiner le comportement post-hospitalier 
(Thompson et Vernon, 1993) et que des études l'avaient utilisé dans des circonstances 
similaires aux nôtres (Kotiniemi et al, 1996; Vernon et al, 1966; Kain et al, 1996) 
d'autant plus que le PHBQ est simple à utiliser et relativement rapide à compléter. 
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2.7.3 Questionnaires divers 
Différents questionnaires ont été utilisés afin de recueillir des données 
démographiques sur l'enfant et les parents, des données relatives aux connaissances et 
attitudes des parents face à la douleur et à la préparation de l'enfant à la chirurgie. 
Finalement, un questionnaire téléphonique permettait de suivre l'état de l'enfant 
durant les premiers jours post-opératoires. Il est à noter que ces questionnaires n'ont 
fait l'objet d'aucune validation étant donné qu'ils ne servaient qu'à recueillir des 
données et n'agissaient pas à titre de véritable outil de mesure. 
2.8 DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 
Le déroulement de l'étude est présenté de manière schématique à la figure 7. 
La stratégie de recrutement des participants pour le projet de recherche était basée sur 
la collaboration avec les services d'admission. Étant donné que les horaires des 
chirurgies d'un jour étaient disponibles à l'avance, il a été possible à l'assistante de 
recherche de repérer les enfants potentiellement éligibles à l'étude. La veille de 
l'opération, l'assistante informait les parents du projet de recherche lors d'un bref 
appel téléphonique. Il est à noter que la majorité des parents avaient déjà entendu 
brièvement parlé du projet de recherche au cours de la visite en clinique externe, lors 
de l'annonce de la chirurgie quelques semaines auparavant. 
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Le lendemain de l'appel (jour de la chirurgie), l'assistante de recherche 
disposait de temps pour expliquer les buts et le déroulement de l'étude aux parents 
ainsi que pour vérifier plus en détail l'admissibilité de l'enfant et des parents à 
l'étude. Les parents ont été invités à poser des questions afin de bien comprendre le 
processus de recherche dans lequel ils étaient appelés à participer. S'ils acceptaient, 
ils devaient signer le formulaire de consentement et ils étaient informés qu'ils 
pouvaient se retirer de l'étude à tout moment, et ce, sans avoir à justifier leur choix et 
sans faire l'objet d'une quelconque mesure. Ils devaient également remplir une fiche 
et un questionnaire afin de recueillir les données démographiques et les attitudes des 
parents face à la douleur. La durée prévue de la rencontre était fixée à environ vingt 
minutes. Advenant le refus de participer à l'étude, quelques brèves questions étaient 
pausées afin de documenter le refus. 
Les participants étaient alors soumis à un processus d'attribution aléatoire afin 
de déterminer leur groupe d'appartenance. Il est à noter que cette randomisation a été 
effectuée par blocs et suivant une fiche de nombres aléatoires générée par ordinateur. 
Lorsque l'enfant revenait en salle de chirurgie d'un jour, l'assistante de recherche 
allait rencontrer les parents afin de leur remettre une enveloppe contenant la 
prescription et les documents pour l'étude (ÉV A, guide parental ou fiche de prise de 
données, fiche explicative sur les mythes et réalités associés à la morphine et 
questionnaire PHBQ). Elle leur expliquait également comment remplir les différentes 
fiches et comment utiliser le matériel fourni. 
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FIGURE 7: Déroulement de l'étude. Schéma représentant les différentes étapes 
du recrutement et du suivi des paiticipants du projet de recherche. 
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Les parents ont aussi été informés qu'ils ne devaient pas discuter du projet avec les 
autres personnes présentes. Le suivi post-opératoire a été effectué par téléphone 
suivant un questionnaire préétabli. L'assistante de recherche communiquait avec les 
parents aux jours 1,3 et 7 (jour 0 étant celui de l'opération) suivant l'opération afin de 
recueillir les niveaux de douleur de l'enfant tels que décrits directement par celui-ci à 
l'aide de l'ÉVA remise à l'hôpital, la médication donnée, de s'informer de l'état 
général de l'enfant, de recueillir les commentaires des parents, etc. Lors du dernier 
appel, les parents étaient également appelés à fournir les résultats du questionnaire de 
comportement PHBQ effectué au cours de la journée. C'est à ce moment que l'étude 
prenait fin pour les parents et l'enfant. 
2.9 COLLECTE DES DONNÉES 
Les données recueillies lors de cette étude provenaient de plusieurs sources. Tout 
d'abord, certaines données démographiques tels que le poids, la taille, le sexe, les 
opérations précédentes, etc. de l'enfant étaient prélevées directement dans le dossier 
médical. Un questionnaire démographique était également remis aux parents durant 
le temps d'attente. Ainsi, des informations concernant la préparation de l'enfant à 
l'opération, les peurs des parents et de l'enfant, le degré de scolarité des parents, les 
attitudes face à la douleur, etc., étaient obtenues. Le questionnaire téléphonique 
servait à recueillir les données durant la période post-chirurgicale (à partir du retour à 
domicile) tels que l'intensité de la douleur, la médication administrée, les effets 
secondaires, la nutrition, etc. 
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2.10 ANALYSE DES DONNÉES 
Les paramètres pnnc1paux de comparaison entre les deux groupes 
indépendants sont l'intensité de la douleur chaque jour telle que mesurée par l'échelle 
visuelle analogue et le score de comportement provenant du questionnaire PBHQ. Le 
test paramétrique t de Student a donc été utilisé pour l'analyse de l'intensité de la 
douleur. En ce qui concerne l'analyse des doses de médicaments administrées, le test 
t de Student a été utilisé dans le cas des données paramétriques. En ce qui concerne 
l'analyse des autres données démographiques telles le sexe, le type de chirurgie, les 
chirurgies précédentes et le nombre de foyers où réside l'enfant, le test du Chi2 a été 
utilisé. 
2.11 CONSIDÉRA TI ONS ÉTHIQUES 
Toutes les dispositions nécessaires pour respecter l'intégrité des participants et 
de leur famille ont été prises. Les participants à cette étude ont été informés 
individuellement de la procédure et des objectifs de l'étude. Ils ont eu l'occasion de 
poser des questions et d'en obtenir les réponses afin de fournir un consentement 
éclairé à la participation au projet de recherche et ce, par la signature du formulaire de 
consentement (voir une copie en annexe). Il est à noter que tout enfant âgé de plus de 
7 ans a été appelé à donner son consentement verbal et parfois écrit au fait de 
participer à l'étude. Évidemment, tous les participants ont été informés du fait qu'ils 
pouvaient se retirer de l'étude à tout moment et ce, sans avoir à donner de raison et 
sans faire l'objet d'une quelconque mesure. 
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En ce qui concerne la confidentialité des données recueillies, des mesures ont 
été prise afin d'assurer l'anonymat une fois la collecte de données terminées. Ainsi, 
les noms des participants ont été remplacés par des codes auxquels seuls les 
chercheurs et les assistants de recherche ont eu accès. De plus, les données récoltées 
seront conservées sous clé durant cinq années avant d'être convenablement détruites. 
À notre connaissance, le fait de participer à cette étude ne comportait pas de 
risque physique véritable étant donné que les participants n'avaient qu'à répondre à 
des questions et que les médicaments prescrits dans le cadre de cette étude étaient 
déjà utilisés dans la pratique courante. 
Ce projet de recherche a été soumis et accepté par le comité d'éthique de la 
recherche sur l'humain du Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke en date du 
18 juillet 2002 avec une approbation valide pour une période de un an. 
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3. RÉSULTATS 
3.1 DONNÉES DÉOMOGRAPHIQUES 
Avant de pouvoir effectuer des analyses sur les résultats et d'en tirer des 
conclusions, il importait de vérifier la similarité des deux groupes de cet essai 
clinique randomisé. Certaines caractéristiques des participants ont donc été 
recueillies et sont présentées dans le tableau suivant. Il s'agit de l'âge, du sexe, du 
poids, de la taille, du nombre de foyer dans lesquels vivait l'enfant de façon régulière, 
du type d'opération et des précédents opératoires de l'enfant ainsi que du niveau de 
scolarité de ces parents (voir tableau 4). 
À la lumière des résultats obtenus, il apparaît que les participants des deux 
groupes possèdent des caractéristiques similaires. Le profil du participant type était 
un enfant (fille ou garçon) de près de 8 ans, caucasien, de culture québécoise et vivant 
dans un seul foyer. Une seule donnée s'est révélée statistiquement significative. Il 
s'agit du niveau de scolarité des mères qui passe de 12 ans pour le groupe A (groupe 
contrôle) à 13,5 ans pour le groupe B (groupe expérimental) avec une valeur 
significative de p égale à 0,0147, mais cette valeur est d'une pertinence clinique 
minimale. 
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TABLEAU 4 : Données démographiques. Les données sont divisées selon le 
groupe d'attribution (contrôle ou expérimental) et exprimées en 
nombre absolu ou en moyenne et écart-type selon le cas. Les 
valeurs de p ont été calculées avec le test t de Student ou le test de 
Chi2 avec un seuil de signification fixé préalablement à 0,05. 
Groupe A Groupe B 
Valeur de p 
(Groupe contrôle) (Groupe expérimental) 
Nombre de participants 40 40 > 0,9999NS 
Age moyen (ans) 7,88 ± 3,33 7,85 ± 2,56 0,9701 NS 
Sexe: 
Filles 21 21 > 0,9999NS 
Garçons 19 19 
Poids (kg) 28,5 ± 13,3 30,6 ± 11,9 0,4580 NS 
Taille (m) 1,22 ± 0,25 1,29 ± 0,16 0,1752 NS 
Foyer (nb): 0,6923 NS 1 36 37 
2 4 3 
Type d'opération: 
A 17 14 0,7658 NS A+A 17 20 
A+A+M+T 6 6 
Opération précédente : 
Oui 12 14 0,6331 NS 
Non 28 26 
Scolarité: 
Père 12,6 ± 2,8 13,4± 3,6 0,2760NS 
Mère 12,0 ± 2,8 13,5 ± 2,4 0,0147 s 
S = différence statistiquement significative 
NS = différence statistiquement non significative 
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3 .2 PROCÉDURE 
Les enfants ont subi l'amygdalectomie en tant que chirurgie d'un jour au bloc 
majeur. Ils ont été soumis à une anesthésie générale avec agents volatils, narcotiques 
intraveineux et intubation de la trachée afin de protéger les voies aériennes. Le choix 
de la technique chirurgicale et de la médication revenait au chirurgien et à 
l'anesthésiste, mais il est à noter que les médecins et les techniques ont très peu variés 
durant l'étude. La majorité des participants ont reçu 30 mg/kg d'acétaminophène en 
suppositoire en début d'intervention et une infiltration de marcaïne 0,25 % ou de 
xylocaïne 1 % au niveau des loges amygdaliennes. La technique chirurgicale 
majoritairement utilisée a été la dissection traditionnelle au bistouri avec hémostase 
par électrocautère. Après la chirurgie, des doses supplémentaires de narcotiques 
pouvaient être administrées si les enfants présentaient de la douleur en salle de réveil. 
Il s'agissait de fentanyl 0,5 à 1 µg/kg administré de manière intraveineuse ou encore 
de la codéine 1 mg/kg par voie sous-cutanée. 
3.3 INTENSITÉ DE LA DOULEUR 
Les niveaux d'intensité de douleur aiguë ressentie par les enfants ont été 
recueillis pour le jour de l'opération (jour 0), le lendemain (jour 1), trois jours plus 
tard (jour 3) et une semaine après l'opération (jour 7). Ces résultats sont présentés 
sous forme de tableau (voir tableau 5). 
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TABLEAU 5 : Intensité de la douleur. Les données sont divisées selon le groupe 
d'attribution (contrôle ou expérimental) et exprimées en moyenne 
et écart-type. Les valeurs de p ont été calculées avec le test t de 
Student avec un seuil de signification fixé préalablement à 0,05. 
Groupe A Groupe B Valeur de p 
(Groupe contrôle) (Groupe expérimental) 
JourO 5,3 ± 2,6 4,7± 2,0 0,3023 NS 
Jour 1 4,0± 2,3 3,6± 2,0 0,3560NS 
Jour3 2,2 ± 1,7 2,3± 1,4 0,8043 NS 
Jour7 1,6 ± 1,6 1,4± 1,4 0,5160 NS 
S =différence statistiquement significative 
NS = différence statistiquement non significative 
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Les parents prenaient le score de douleur de l'enfant quelques fois par jour à l'aide de 
l'échelle visuelle analogue (ÉVA 0-10) et donnaient également un score de douleur 
moyen reflétant le plus fidèlement possible la situation globale de la journée. 
Les résultats du groupe ne démontrent aucune différence significative entre les 
deux groupes. Ainsi, les scores d'intensité de la douleur ne sont diminués que de 0, 1 
à 0,6 unité sur 10 dans le groupe B (groupe expérimental) par rapport au groupe A 
(groupe contrôle). 
3.4 DOSES DE MÉDICAMENTS ADMINISTRÉES 
Les parents devaient noter les doses de médicaments administrées à leur 
enfant dans des fiches de collecte de données remises lors de la chirurgie (enveloppe). 
Au cours du suivi téléphonique, les doses d'acétaminophène et de morphine étaient 
colligées pour les jours 0,1 et 3 suivant l'opération. Ces résultats sont exposés dans 
les deux tableaux suivants. 
Les doses d'acétaminophène administrées au cours des jours 0 et 3 ne sont pas 
statistiquement différentes. Par contre, les résultats du jour 1 démontrent que les 
parents ont donné environ une dose de plus dans le groupe B (groupe expérimental) 
que ceux du groupe A (groupe contrôle) et ce, avec une valeur significative de p de 
0,0015. En ce qui concerne les doses de morphine administrées, les résultats sont 
similaires. 
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divisées selon le groupe d'attribution (contrôle ou expérimental) et 
exprimées en moyenne et écart-type. Les valeurs de p ont été 
calculées avec le test t de Student avec un seuil de signification fixé 
préalablement à 0,05. 
Groupe A Groupe B Valeur de p 
(Groupe contrôle) (Groupe expérimental) 
1,5 ± 0,9 1,5 ± 0,8 0,9478 NS 
3,7 ± 1,5 4,6 ± 1,0 0,0015 s 
2,5 ± 1,7 2,3 ± 1,5 0,4930NS 
S = différence statistiquement significative 
NS = différence statistiquement non significative 
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TABLEAU 7 : Doses de morphine administrées. Les données sont divisées selon 
le groupe d'attribution (contrôle ou expérimental) et exprimées en 
moyenne et écart-type. Les valeurs de p ont été calculées avec le 
test t de Student avec un seuil de signification fixé préalablement à 
0,05. 
Groupe A Groupe B Valeur dep 
(Groupe contrôle) (Groupe expérimental) 
JourO 1,0 ± 0,9 0,8 ± 0,8 0,3877 NS 
Jour 1 1,4 ± 1,4 1,3 ± 1,5 0,6438 NS 
Jour 3 0,3 ± 0,8 0,4 ± 0,7 0,9404 NS 
S = différence statistiquement significative 
NS = différence statistiquement non significative 
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3.5 CHANGEMENT DE COMPORTEMENT 
Les résultats du questionnaire PHBQ concernant les changements de 
comportement durant la première semaine post-opératoire sont interprétés selon le 
score total, mais des informations pertinentes sont également obtenues en regard à 
trois catégories de résultats pour un score de 81 (aucun changement de 
comportement), un score inférieur à 81 (changements de comportements positifs) et 
un score supérieur à 81 (changements de comportements négatifs). 
La majorité des enfants ayant subi une amygdalectomie se retrouvent avec 
des scores de PHBQ supérieurs à 81 avec des moyennes à 84,7 [78-94] pour les 
participants du groupe A et 85,2 [80-97] pour ceux du groupe B (p=0,6288 NS). Ceci 
correspond au développement de changements de comportement négatifs. En 
regardant ces résultats suivant les trois catégories (tableau 8), un petit nombre de 
participants ont vu leur comportement modifié de manière positive (10 % et moins), 
environ 20 % ont eu un comportement semblable et 70 % ont développé des 
comportements modérément négatifs. Les items mentionnés par les parents comme 
ayant le plus variés de manière négative concernent plusieurs domaines. Il y a tout 
d'abord les items reliés à la nutrition comme le fait de faire des histoires lors des 
repas(# 17) et un manque d'appétit(# 19). Viennent ensuite une irrégularité dans le 
passage des selles(# 7), une peur des médecins et des hôpitaux(# 10), une demande 
d'attention accrue (# 11-12), des difficultés lors du sommeil (# 13), un manque 
d'intérêt (# 3-18-24), un tempérament plus colérique (# 20) ainsi qu'un problème 
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dans la communication(# 25). Les résultats sont comparables entre les groupes sauf 
en ce qui concernent les items 3,6, 10 et 11. L'item 10 est exclusif au groupe A tandis 
que les items 3,6 et 11 n'ont été mentionné que dans le groupe B (guide). 
3.6 GUIDE PARENTAL 
Une échelle en cinq points de type Likert a été utilisée afin de mesurer la 
simplicité et l'utilité du guide parental remis aux participants du groupe expérimental 
(groupe B). En ce qui concerne la simplicité, les réponses variaient de 1 (très 
compliqué à comprendre) à 5 (très simple) et la moyenne obtenue a été de 4,7 ± 0,6 / 
5. Quant à la mesure de l'utilité de guide, l'échelle passait de 1 (pas utile) à 5 (très 
utile) et la moyenne obtenue a été de 4,6 ± 0,6 / 5. 
Des commentaires spontanés des parents à propos du guide ont aussi été 
recueillis et sont présentés sous forme de courts extraits de verbatim. En voici donc 
quelques exemples : 
« [ ... ] je pense que tout le monde devrait avoir ça [ ... ] » en parlant du guide parental, 
« [ ... ] c'était un bon aide-mémoire, sans ça, je me serais peut-être trompée[ ... ] », « 
[ ... ]le carnet aidait à suivre, on était bien préparé etje ne me serais pas sentie outillée 
sans le projet[ ... ] »et«[ ... ] le guide aidait à se rappeler des choses dites à l'hôpital, 
ça guidait [ ... ] j'aurais été plus nerveuse et inquiète sans ça, c'était sécurisant [ ... ] ». 
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TABLEAU 8 : Changement de comportement pour les amygdalectomies. Les 
données sont divisées selon le groupe d'attribution (contrôle ou 
expérimental) et exprimées en moyenne et écart-type ou en 
pourcentage selon le cas. Les valeurs de p ont été calculées avec le 
test t de Student avec un seuil de signification fixé préalablement à 
0,05. 
ScorePHBQ Groupe A Groupe B 
(Groupe contrôle) (Groupe expérimental) 
< 81 (changements positifs) 10% 2,5% 
= 81 (aucun changement) 20% 22,5 % 
> 81 (changements négatifs) 70% 75% 
Score total : 84,7 ± 4,2 85,2 ± 4,6 p = 0,6288 NS 
S = différence statistiquement significative 
NS = différence statistiquement non significative 
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3.7 ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE (ÉVA) 
Il n'est pas commun d'inclure l'instrument de mesure dans la section 
consacrée aux résultats, mais il a été jugé intéressant de le faire étant donné 
l'enthousiasme des parents et des enfants face à l'échelle. Voici donc quelques 
commentaires recueillis au cours du suivi téléphonique : 
«[ ... ]mon enfant trouve l'échelle de douleur l'fun [ ... ] », «[ ... ]il la traîne partout 
avec lui [ ... ] »en parlant de l'ÉVA, «[ ... ]un soir, mon enfant a dit : regarde 
maman, je suis en bas sur l'échelle; je vais pouvoir manger ce soir [ ... ] » et « [ ... ]j'ai 
bien aimé l'échelle, j'essaie de la faire comprendre à mon autre enfant de trois ans 
[ ... ]je vais la garder pour plus tard[ ... ]». L'outil en tant que tel a même engendré 
un effet certain sur la gestion de la douleur par les parents. Cet effet sera approfondi 
dans la section discussion de ce mémoire. 
Le taux de concordance entre le score ÉVA donné par l'enfant et l'impression du 
parent sur la douleur réellement éprouvée a été évalué à 93 %. Ce taux a été recueilli 
lors des entretiens téléphoniques où les parents devaient mentionner s'ils étaient en 
accord ou en désaccord avec les scores de douleur mentionnés par l'enfant en 
répondant à la question: «Êtes-vous d'accord (oui ou non) avec la réponse de votre 
enfant?» Si la réponse était négative (dans 7 % des cas), nous leur demandions de 
détailler. Afin de répondre à cette question, ils pouvaient tenir compte de leur 
impression générale basée sur des signes tels que les pleurs, les lamentations, les 
activités, etc., et de la connaissance de leur enfant. Ainsi, certains parents ont émis 
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des doutes et jugé que leur enfant mentait en mentionnant un score généralement plus 
élevé que ce qu'ils observaient afin de ne pas retourner à l'école ou encore de 
recevoir plus d'attention par exemple. Heureusement, cette problématique n'a été 
rencontrée que dans moins de 10 % des cas. 
3.8 EFFETS SECONDAIRES 
Certains enfants ont présentés des effets secondaires en lien avec la chirurgie, la 
médication ou d'autres facteurs. Les effets les plus importants ont été ressentis au 
cours des premiers jours post-opératoires et ont été similaires dans les deux groupes. 
Il s'agit des nausées et des vomissements. Dans le groupe contrôle, 50 % des enfants 
ont présentés de tels symptômes le jour de la chirurgie contre 47,5 % pour ceux du 
groupe expérimental et ils diminuaient de moitié le lendemain de l'intervention. Ces 
pourcentages peuvent paraître élevés, mais il est bien connu que ce type de 
symptômes est courant chez l'enfant après une amygdalectomie (Cohen-Salmon, 
2000) même lorsque des opioïdes ne sont pas utilisés. Certains autres effets ont été 
mentionnés tels que la fièvre, la toux, la constipation, la diarrhée, les maux de ventre, 
de tête et d'oreilles, mais dans des proportions moindres. Le but de ce projet n'étant 
pas d'étudier spécifiquement les effets secondaires, mais bien de s'assurer de la 
similarité des groupes de recherche, l'analyse de ceux-ci ne sera pas détaillée 
davantage. 
3.9 RETOUR À LA NORMALE (ALIMENTATION, ACTIVITÉS ET 
FRÉQUENTATION SCOLAIRE) 
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Lors du dernier entretien téléphonique une semame suivant la chirurgie, 
certaines questions étaient posées afin de vérifier si tout était revenu à la normale. 
Outre l'intensité de la douleur, des questions sondaient l'alimentation, les activités 
habituelles ainsi que la fréquentation d'un établissement scolaire, garderie ou camp de 
jour. Ces différents paramètres étaient considérés comme des mesures indirectes en 
lien avec la qualité de l'analgésie. 
En ce qui concerne le retour à une alimentation habituelle après sept jours, 
47,5 % des participants pour le groupe A contre 52,5 % pour le groupe B y étaient 
parvenus. Les activités normales après une semaine étaient, quant à elles, reprises par 
70 % des enfants du groupe A par rapport à 72,5 % de ceux du groupe B. 
Finalement, après sept jours, 70 % des participants du groupe A fréquentaient l'école 
contre 80 % pour le groupe B. 
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4. DISCUSSION 
4.1 RETOUR SUR LES RÉSULTATS 
La première étape, et objectif spécifique, était de développer et de valider le 
guide parental. Cet objectif a été atteint considérant le consensus du groupe d'experts 
ainsi que les scores positifs de simplicité et d'utilité mentionnés par les parents. De 
plus, de nombreux parents ont signalé que le guide leur procurait un sentiment de 
sécurité et de compétence dans le traitement analgésique tout en s'avérant un 
excellent aide-mémoire. Selon eux, un outil comme celui-ci devrait être fourni à tous. 
L'étape suivante, et second objectif spécifique, consistait en l'évaluation de 
l'efficacité du guide par rapport à l'approche conventionnelle suivant des critères 
d'intensité de la douleur (score ÉVA), de doses de médicaments administrées, de 
changement de comportement (score PHBQ) et d'état général de l'enfant. Aucune 
différence significative n'a été relevée concernant les scores ÉVA et PHBQ tout 
comme pour l'état général. Les résultats du questionnaire PHBQ permettent de 
mettre en lumière le fait que la majorité des enfants subissant une amygdalectomie 
développent des attitudes modérément négatives durant la première semaine post-
opératoire. Quant aux doses de médicaments administrées, la seule différence 
provient des doses d'acétaminophène administrées le lendemain de la chirurgie. En 
effet, les parents ayant le guide ont administrés, en moyenne, une dose de plus. Le 
guide aurait peut-être eu un effet de rappel concernant l'horaire strict aux quatre 
heures de l'acétaminophène. Donc, malgré une légère tendance à la baisse (mais non 
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statistiquement significative) des niveaux de douleur dans le groupe avec guide, les 
douleurs éprouvées suite à une amygdalectomie demeurent de modérées à sévères, 
perdurent au-delà d'une semaine et le comportement habituel de l'enfant est modifié 
de manière négative chez la majorité des participants. De plus, l'alimentation 
demeure problématique avec une proportion de seulement 50 % des enfants qui ont 
repris la nutrition habituelle une semaine après la chirurgie. Concernant le retour aux 
activités normales et la fréquentation scolaire, environ 73 % des enfants présentaient 
leur profil habituel après une semaine. 
Le troisième et dernier objectif spécifique concernait le lien potentiel entre la 
douleur et les changements de comportement. Aucune conclusion n'a pu être tiré en 
comparant les groupes A et B dû aux écarts très faibles entre les résultats. Par contre, 
il est possible de faire certaines observations si l'on compare les résultats des enfants 
ayant subi une amygdalectomie avec ceux d'enfants ayant subi une chirurgie générale 
ou uro-génitale au cours de la même période (Vallée et al, 2004-manuscrit en 
rédaction). Ainsi, le score de comportement pourrait varier selon le type de chirurgie 
effectué. Les résultats que nous avons recueillis parallèlement (équipe et institution 
identiques) dans le cadre d'une étude exploratoire suivant un protocole identique 
(excepté la substitution de l'acétaminophène par du naproxène), mais pour un autre 
groupe de chirurgie (chirurgies générales et uro-génitales) présentent un profil 
différent. Les scores moyens de PHBQ ainsi obtenus étaient de 81,7 [81-84] pour le 
groupe A (groupe contrôle pour chirurgies générales et uro-génitales) et de 81,6 [71-
88] pour le groupe B (groupe expérimental- guide parental- pour chirurgies générales 
96 
et uro-génitales). Le tout pour une valeur de p non significative (p=0,8181 ). La 
grande majorité des participants n'avait donc subi aucun changement de 
comportement avec un pourcentage avoisinant les 60 % (Vallée et al 2004, manuscrit 
en rédaction). Il est important de mettre en lien ces résultats avec les scores de 
douleur des participants qui ont été de (GC/GE) 3,7/2,2 le jour de la chirurgie (jour 
0), de 1,8/1,3 le lendemain (jour 1), de 0,6/1,1 trois jours après (jour 3) et de 0,2/0,4 
une semaine après l'intervention (jour 7). Ainsi, les faibles intensités douloureuses 
notées en chirurgies générales et uro-génitales correspondent à un effet 
majoritairement nul sur le comportement tandis que les niveaux de douleurs modérés 
et élevés associés à l'amygdalectomie correspondent à des changements 
majoritairement négatifs. Il est certain que les résultats doivent être interprétés avec 
une certaine réserve étant donné que le PHBQ contenait des items relatifs à la 
nutrition qui, dans le cas de l'amygdalectomie, peuvent varier sans que la douleur soit 
la cause principale. Néanmoins, ces observations vont dans le même sens que les 
résultats obtenus par l'équipe de Kotiniemi qui mentionnait même que la douleur 
serait le symptôme post-opératoire qui affecterait le plus les changements de 
comportements (Kotiniemi et al, 1997). 
Bref, l'objectif général d'améliorer la gestion de la douleur aiguë de l'enfant 
en post-ambulatoire suite à une amygdalectomie à l'aide d'un guide parental n'a pas 
été atteint si l'on tient uniquement compte du paramètre de la réduction de l'intensité 
douloureuse. Néanmoins certains points positifs ont pu être dégagés au niveau de 
l'attitude des parents face aux médicaments et à la douleur ainsi qu'en ce qui 
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concerne les comportements des parents durant le suivi post-opératoire. Les données 
recueillies relativement au choix analgésique et à son efficacité à gérer la douleur de 
l'enfant amygdalectomisé serviront de base pour des projets subséquents. 
4.2 HYPOTHÈSES DE DÉPART 
L'une des hypothèses sous-jacentes à ce projet de recherche concernait la 
capacité des parents à administrer la médication analgésique à leur enfant une fois de 
retour à domicile. En effet, de nombreuses études concluaient à une mauvaise gestion 
de la douleur de l'enfant à domicile (Tesler et al, 1994; Warnock et Lander, 1998; 
Kokinsky et al, 1999). 
Certains auteurs ont souligné l'importance de fournir aux parents un meilleur 
encadrement via de l'éducation, des informations pertinentes, des lignes directrices 
précises, des moyens simples et rapides d'évaluer la douleur de l'enfant, des 
prescriptions adaptées à horaires fixes, des prescriptions combinées ou encore des 
outils appropriés (Cohen-Salmon, 2000; Zacharias et Watts, 1998; Hamers et Abu-
Saad, 2002). La présente étude s'inscrivait ainsi selon les recommandations et idées 
mentionnées dans les écrits avec le guide parental, l'échelle visuelle analogue et les 
informations sur la médication et sur le suivi post-opératoire. Avec de telles 
mesures : prescription simple et expliquée, horaire connu de prise d'analgésiques, 
outil de mesure de la douleur, etc. un effet de participation était à prévoir. Ce 
phénomène sera discuté plus en détails dans une section subséquente. 
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Les résultats obtenus ont penms de mettre un bémol sur certaines des 
affirmations couramment énoncées dans les écrits, du moins en ce qui concerne notre 
centre, comme le fait que les parents gèrent de manière inadéquate la douleur de 
l'enfant à domicile. Ainsi, en ce qui concerne les peurs et mythes associés à la 
médication, la très grande majorité des parents interrogés ne présentaient pas de peur 
excessive et préféraient de loin administrer des analgésiques à leur enfant plutôt que 
de le voir souffrir et ce, même s'il s'agissait de morphine. Le mythe selon lequel les 
opiacés ne seraient réservés que pour les cancéreux en phase terminale semble ne plus 
être très présent chez une grande proportion de la génération actuelle de parents. Par 
contre, les réactions, les propos et les questions des grands-parents observés en cours 
de projet (mais non relevés de manière systématique) nous portent à croire que ce 
seraient plutôt eux qui y demeureraient encore plus sensibles. 
Nos observations, à savoir que les parents ont relativement bien suivi les 
prescriptions, n'ont pas massivement présenté des propos erronés sur la médication, 
la douleur et l'analgésie (questionnaire complémentaire sur les attitudes non présenté 
dans les résultats, mais mis en annexe) vont dans le sens des résultats d'une récente 
étude de l'équipe finlandaise de Kankkunen. Cette étude concluait que les parents 
avaient tendance à administrer des analgésiques aux enfants présentant des douleurs 
et que les parents affichaient majoritairement des perceptions correctes en ce qui 
concerne l'analgésie de leur enfant (Kankkunen et al, 2003). 
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Étant donné que les parents des deux groupes de recherche, autant avec que 
sans guide, avaient relativement bien suivi les prescriptions et par conséquent traités 
la douleur de manière similaire, il y avait lieu de s'interroger à ce sujet. Une partie 
pouvait être expliquée par les changements d'attitude face à la douleur de la 
génération actuelle de parents, mais une autre pourrait avoir été causée par 
l'instrument de mesure de la douleur: l'échelle visuelle analogue. En effet, cette 
échelle permettait un dialogue entre le parent et l'enfant. Ainsi, un parent dont 
l'enfant venait de rapporter une douleur de 6/10 pouvait être davantage sensibilisé à 
cette douleur, qu'il croyait peut-être inférieure auparavant, entraînant par conséquent 
une meilleure prise en charge. L'ÉVA étant distribuée dans tous les groupes a peut-
être eu tendance à égaliser les résultats. Par contre, cette situation est possiblement 
inhérente à toute étude utilisant un outil de mesure de la douleur et comme beaucoup 
arrivent à des différences significatives, la responsabilité est majoritairement 
imputable au guide et au choix analgésique. 
4.3 FORCES ET FAIBLESSES DE L'ÉTUDE 
La principale force que l'on puisse attribuer à cette étude provient du choix du 
devis. En effet, l'essai clinique randomisé a permis, par sa distribution aléatoire, de 
répartir de manière similaire les caractéristiques intrinsèques et évolutives des 
participants entre les deux groupes (Fortin, 1996). De plus, les résultats obtenus 
peuvent être considérés comme représentatifs de la situation réelle étant donné que le 
taux de participation atteint la proportion considérable de 98 %. Ce fort taux pourrait 
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s'expliquer par deux hypothèses. Tout d'abord, le fait qu'un suivi supplémentaire 
était assuré par le projet tout en ne comportant pas de véritable risque supplémentaire. 
Ensuite le fait que l'assistante de recherche adoptait une attitude ouverte, 
compréhensive et répondait à toutes les questions en évitant de mettre de la pression 
face à la décision de participer ou pas. Les quelques rares refus provenaient de 
situations extérieures à la recherche tels un manque de disponibilité dû à des 
déplacements fréquents ou encore la charge de plusieurs enfants entraînant un 
manque de temps. Ainsi, il est possible de considérer que les gens ayant refusé de 
participer ne sont pas très différents de ceux ayant donné leur accord. De plus, il est 
important de noter qu'aucun refus n'a pu être attribué directement à la peur de la 
médication, en particulier de la morphine. 
Une autre force provient du fort taux de concordance mesuré entre les scores 
de douleur ÉVA donnés par l'enfant et l'impression du parent qui se situe à 93 % 
pour l'ensemble des participants. 
Cette concordance quasi parfaite provient peut-être du fait que la mesure de 
l'intensité de la douleur revenait à l'enfant et que le parent ne devait que mentionner 
si le score semblait approprié en considérant l'état général de l'enfant. Lors de la 
prise du score ÉV A, le parent avait donc l'évaluation de l'enfant avant même de se 
demander quel score il pourrait lui-même attribuer. Ceci a peut-être eu pour effet de 
le conscientiser à la douleur réelle de l'enfant. De plus, un nombre croissant d'études 
concluent à une concordance significative entre les dires de l'enfant et l'impression 
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de ses parents (Miller, 1996; Jakobs et Rister, 1997; Baxt et al, 2004). Il y a peut-
être un effet de sensibilisation du personnel infirmier et de la population en général au 
phénomène de la douleur et aux moyens de la traiter. 
Toute étude comporte invariablement des faiblesses et des biais dont il est 
important de tenir compte. L'un des principaux biais associés à l'essai clinique 
randomisé concerne la contamination possible entre les groupes. Afin de réduire le 
plus possible cette contamination, les parents avaient pour consigne de ne pas discuter 
du projet de recherche avec les autres personnes présentes. De plus, les enveloppes 
contenant le groupe d'appartenance et les documents à emporter à domicile n'étaient 
fournies que peu de temps avant le départ. Dans les faits, plusieurs participants 
étaient les seuls éligibles au projet de recherche le jour de leur chirurgie réduisant 
encore cette possible source de contamination. 
Un second biais aurait pu provenir de la perte de suivi des participants lors des 
appels téléphoniques. L'horaire flexible qui tenait compte des besoins des parents a 
permis de limiter ce biais en entraînant une seule exclusion due à cette raison. 
Tout projet de recherche peut s'avérer difficile à réaliser sans la participation 
du personnel hospitalier. Un important biais de recrutement et de procédure a pu être 
évité en recrutant plusieurs personnes à titre d'experts, par la mise en place d'un 
réseau de contact et d'information efficace avant le début de la phase de recrutement 
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et par la présentation du projet par oral et par écrit aux médecins et résidents 
impliqués. 
Un autre reproche qui pourrait être attribué à cette étude concerne le choix de 
l'instrument de mesure de la douleur, l'échelle visuelle analogue (ÉVA), qui ne 
mesure que l'une des composantes de la douleur à savoir son intensité alors qu'il est 
largement admis que le phénomène de la douleur comporte de nombreuses 
composantes. Tout en étant conscient de cela, le choix a été maintenu étant donné 
que l'instrument devait être simple et rapide à utiliser dans un contexte post-
ambulatoire. De plus, le but visé étant de comparer les deux groupes, l 'ÉV A 
répondait très bien à nos critères. 
Mais le principal reproche qui puisse être fait à cette étude concerne l'effet 
associé à la participation au projet lui-même; l'effet Hawthorne. Cet effet affecterait 
possiblement plusieurs aspects du projet. Tout d'abord, le simple fait de participer à 
une étude peut affecter les réactions des participants qui peuvent alors, par exemple, 
être plus sensibilisés au phénomène de la douleur et pourraient y porter une attention 
différente pour ne pas passer pour de mauvais parents. Il s'agit ici d'un biais de 
désirabilité sociale. Ce type de biais est inhérent à tout projet dans ce domaine et est 
au moins égal dans les deux groupes. De plus, les participants ont pu surestimer la 
douleur simplement dû au fait de participer à une recherche sur ce sujet. L'attention 
portée au phénomène de la douleur a ainsi pu être accrue (Hamers et Abu-Saad, 
2002). Par contre, cette réalité est encore identique entre les deux groupes et 
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n'entraîne pas de biais entre eux, mais plutôt un possible écart d'avec la situation 
réelle en contexte hors recherche. Le projet lui-même a donc créé un contexte 
artificiel par rapport à la réalité. En effet, les participants ont vécu une expérience 
bien différente des autres grâce aux informations et explications personnalisées, au 
suivi lors du séjour hospitalier et à domicile, aux documents sur la médication etc. 
Cet effet Hawthorne est aussi en lien avec la forte rétention de l'enseignement donné 
à l'hôpital par les participants du groupe contrôle comme ceux du groupe 
expérimental. Donc, si les résultats du projet avaient été positifs, nous aurions pu 
démontrer que cet effet provenait seulement du guide parental car les deux groupes 
recevaient la même attention et le même suivi. Par contre, il aurait été impossible 
d'affirmer que les résultats du groupe contrôle représentaient la situation réelle à 
cause d'un possible effet Hawthorne. Un troisième groupe, un groupe contrôle en 
situation réelle, aurait pu répondre à cette question. Néanmoins, il a été décidé de ne 
pas suivre cette piste étant donné le temps requis, environ cinq mois supplémentaires, 
et le fait que plusieurs études étaient disponibles, autant dans les écrits que dans notre 
propre centre dans le cas de l'amygdalectomie. Comme les données recueillies 
(groupes GC et GE) sont similaires à celles de d'autres études, dont celle réalisée 
dans notre centre il y a quelques années, cela vient confirmer notre décision (Hamers 
et Abu-Saad, 2002; Lafrenaye, 1998-manuscrit en rédaction). 
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4.4 OUVERTURE 
Malgré que les résultats de ce projet de recherche n'aient pas confirmé les 
hypothèses de départ, les données recueillies ont permis de mettre en lumière le fait 
que la combinaison analgésique de l'acétaminophène et de la morphine pour contrer 
la douleur post-amygdalectomie n'était pas optimale chez l'enfant. 
Le problème de la douleur post-amygdalectomie demeurant irrésolu, un 
changement dans la médication semble inévitable. Étant donné que l 'oedème et la 
difficulté à avaler demeurent problématiques dans cette situation, les analgésiques de 
la famille des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) pourraient s'avérer un 
choix judicieux vu leur action tant au niveau de la douleur que de l'inflammation. 
Les AINS pourraient donc s'avérer une indication logique en post-amygdalectomie 
(Cohen-Salmon, 2000), certains auteurs suggérant même qu'ils pourraient être aussi 
efficaces que les opioïdes pour l'analgésie dans cette situation (Bone et Fell, 1988). 
Mais tel que mentionné dans l'introduction, les chirurgiens en O.R.L. nord-
américains hésitent à les prescrire car l'amygdalectomie est une chirurgie à risque de 
saignements et les anti-inflammatoires classiques pourraient augmenter ce risque via 
un effet antiplaquettaire. En effet, ces molécules inhibent autant les cyclo-oxégénases 
COX-1 responsables entre autres de l'agrégation plaquettaire, que les COX-2. 
Le problème demeure donc entier, mais des molécules analgésiques 
récemment mises en marché pourraient aider à améliorer cette situation. Il s'agit 
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d'anti-inflammatoires non stéroïdiens spécifiques (anti-COX-2) tels que le rofécoxib 
et le valdécoxib. Ces nouveaux analgésiques présenteraient un profil de sécurité et 
d'efficacité comparable aux anti-inflammatoires classiques, mais ne viendraient pas 
affecter l'agrégation plaquettaire puisque spécifiques à l'inhibition des enzymes 
COX-2. Ces particularités en feraient des candidats de choix pour contrer la douleur 
suite à une amygdalectomie. 
La prochaine étape dans la lutte à la douleur en post-amygdalectomie pourrait 




Ce projet de recherche avait pour objectif principal l'amélioration de la 
gestion de la douleur aiguë de l'enfant en post-ambulatoire suite à une 
amygdalectomie à l'aide d'un guide parental. Pour ce faire, deux groupes (avec ou 
sans guide parental) ont été comparés afin de vérifier les effets du guide sur le 
soulagement de la douleur et sur l'état général des enfants. Malheureusement, le 
guide n'a pas permis de mettre en lumière de diminution statistiquement significative 
d'aucun des paramètres étudiés, et ce, malgré que le nombre de participants avait été 
calculé afin que l'étude ait une puissance suffisante pour démontrer une différence 
pertinente entre les groupes. Cela pourrait être dû à un effet combiné et non anticipé 
de l'instrument de mesure sur la prise de décision ainsi qu'à une évolution des 
perceptions à propos de la prise d'analgésiques chez la génération actuelle de parents. 
Ainsi, plusieurs craintes comme celle des opiacés ne semblent plus être en cause dans 
le soulagement sous-optimal des enfants. 
Malgré que les résultats obtenus ne correspondent pas à ceux espérés, ce 
projet a permis de mettre en lumière certaines lignes directrices quant au bien-être 
post-opératoires des enfants. Tout d'abord, un moyen de mesurer l'intensité de la 
douleur, tel que l'échelle ÉV A, devrait être fourni à tous les enfants car il permet une 
meilleure communication entre le parent et l'enfant en rendant l'évaluation de la 
douleur moins subjective. De plus, selon les commentaires spontanés des parents, un 
guide contenant des informations sur la médication et les soins post-opératoires 
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permet d'augmenter leur sentiment de sécurité et de compétence, ce qui ne peut 
qu'engendrer un effet positif sur le climat des soins à domicile. Ce type de 
documentation devrait donc également être fourni à tous les parents. Cette étude 
constitue également une démonstration remarquable de l'effet Hawthorne. 
Une autre constatation concerne le choix des analgésiques utilisés. La 
combinaison de l' acétaminophène et de la morphine pour soulager l'enfant 
amygdalectomisé, ne semble pas optimale avec des scores ÉV A se situant dans la 
catégorie des douleurs modérées durant les premiers jours post-opératoires. L'œdème 
du pharynx demeure également problématique, affectant la prise de liquide et de 
nourriture. Des essais substituant l'acétaminophène pour un AINS de type anti-COX-
2, le rofécoxib, sont donc en cours. 
Bref, cette étude a permis de dresser un portrait détaillé de la situation actuelle 
des familles dont un enfant doit subir une amygdalectomie. Elle a aussi fourni des 
indications sur la relation des jeunes familles avec la médication et la douleur, sur 
l'utilité des échelles de mesure de ce phénomène ainsi que sur le besoin de sécurité et 
d'informations pertinentes des parents. Ces données serviront de base pour des 
projets futurs dans l'optique de l'amélioration constante des soins post-opératoires. 
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Je tenais également à remercier madame Natalie Bélie, traductrice et 
enseignante de langue anglaise pour l'excellent travail de traduction du questionnaire 
de comportement PHBQ. 
6.6 GROUPE DE RECHERCHE EN DOULEUR 
Je remercie les membres du groupe de recherche en douleur avec qui il a été 
plaisant et instructif de discuter. Merci donc aux Drs Pierre Arsenault, Christian 
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Gestion de la douleur de l'enfant suite à une chirurgie 
_,,--
Cl Il JS ------
fobligatoire 
Jours 0, 1 et 2 -----+ d'acét~~~~:phène + 
(Jour de rQP.ération, 
lendemain et 
2e jour après) 
Jour 3 et+ 
(3e jour après 
l'opération et les 
jours suivants) 
aux 4 heures 
(slricl) 
A observaoon 
(; .;. 1 ri\1 dose da morphne 
~ 1 d~e 
d'aoétammoph&ne 
~ 1 d"'e 
rJacétanwlOphène 
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Le guide est en format demi pages. Voici la première page précédemment exposée 
dans le texte car elle constitue l'élément le plus important du guide. Les demi pages 
suivantes du guide sont présentées dans les deux pages suivantes. 
Remarques 
A isez le médecin s1 
le score de douleur 
deme e entre 8 et O 
malgré 2 doses de 
morp ine (espacées 
de 4 eu es). 
Il est possible que 
votre e rant o Isse 
subite en lorsqu'il 
ma ge. Attendre 15 
minutes et reprend e 
le repas s' il se sent 
ben. 
Si l'e ant vomit Prendre le score de 
moins de 20 r lnutes do le r rég liére ent 
après la prise du ou si l'enfa t p ésente 
médicament, redon- des s gnes de douleu . 
ner la dose de 
méd1ca en . 
Pour aider la prise des médicaments, les prendre avec des aliments 
froids et mous (ex: crème glacée, yogourt, milk shake, jus .. . ) 
y so norence 
Effets 
secondaires : v nausées 
y mal aux ore illes 
y mal à la gorge } '"'' 
~ rop ration 
-, et 1 ou à ranestnésle 
possibles .,/constipation .,/démangeaisons 
v vom sements .,/écoul mcnts 
sanguins 
Il faut toujours croire le score 
de douleur donné par l'enfant. 
et 1 ou aux méd icaments 
Consignes 
v Tra itement de base 
de la douleur--> Acétaminophène 
v Si soulagement incomplet -> Morphine 
v Acêtaminophène } AXI M 
Morphine dose aux 4 eures 
v Pas nécessaire de donner les 2 
médicaments en même temps. 
v Acétaminophène 
donnée de manière stricte 
(1 dose aux 4 heures) : 
le jour de l'opération Uour et nuit) 
le lendemain de l'opération 
le 2e jour après l'opération 
Voici le verso de la première page et le recto de la deuxième. 
14 1 
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JOU R 0 : jo r de l'opéra tion 
Date: -0 
Opération lm" ' ,7 . ... . . . --0 0) 
Retour à la maison - 2,~ 1~~~ -DO 19h l Sh 17h DO 
1 ) •.• :fi - -0) ffi DO 
oD D : Score de douleur 
0 : Dose de morph ine donnée 
Sl rentant a mal, vous n'êtes pas 
o ligés d'a tendre I' eure précise, 
coc ez la plus proche sur le cercle. 
Date : 
Acétaminophène 




JOUR 0 : jour de l'opéra ion 
Consignes wffA ~ 
En arrivant à la maison, prendre le score de do le r. 
P nd e scor.e de do leur si sig es de do eur et/ou a minim m 
aux 4 he res. 
score de doule r, 1 dose d'acé tami ophène a x 4 he res, 
V c1om .. 1 d.ooe de "'°"'......., 
Si score de do lieur .. 4 ou + V codler cercle te plJS près de l hol.l'e""' le ca"""1 
V rep e!ndre le- score de! dOUle~ 1 l'w!Lft apre. et Mnsczire 
Morphine } 
et / ou . MAXlll.Ull. 
Acéta lino ene 
dose a 1x 4 he res 
Voici le verso de la deuxième page du guide ainsi que le recto de la troisième page. 
Les pages suivantes ne sont pas exposées car similaires. 
ANNEXEC 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
>'} 
Formulaire de consentement 
ww chirwgi'1 d'un jour 
TIIlŒ DU PROJET Gesti-0!1 de la douleur de l'enfant en post-anlbulatoire su.ire il une drirurgie d'un jour. 
RESPa;;SABLES Dre Syh-te l.afre.11.aye, Département de pédiatrie 
Dr Jean-Pierre Teuault, Département d'anesthesie 
Dl Saudeep K Département de clrirurgie 
Estelle. Vallée, de rechetdte, émdiwte en sciences cliniques 
OBJECîlfS DC PROJET 
Ce projet de rechelche vise à évaluer \Ill guide parental pour aider les parents dans le traitement à domicile de la douleur de 
leur enfant ayant subi me ehin1rgie d'm jour. Xous sollieitoos votre participation car votre enfant est àgè entre 5 et 17 ans 
inclusivement et va subir ce tvpe de dllfUfgie. 
A.Clllellement, il est bien établi qu \m soulagement adéquat de la douleur permet au patient de bériéfider d'un meilleur confort, 
d'unretetir plttS rapide aw. activités quotidiennes, d'une diminution des niveaux de stress, d'auxiétè et de comp1icatfons. Ces 
a;-anrages peuvent emrainet une g1.1érisoo pb.11> rapide. 
Pourtant, peu de recherches chez les enfants VOlll en ce sens même si plmietirs org:mismes narionaw. et intematii:matlll 
sdliciteut te milieu médical afin de développer des approches pour gérer !a prise en chll:ge de la ®uleur. Ceci prend toote ~Oil 
îtnp!lfmnee 1-0rsqu'ou sait qu'il est coinJU qu'un s-0ulagement insuffisant de ta doole1.1r peut être ncdf pour la santé. C'est dans 
cet ordre de pens:êe que s ·inscrit la présente étude. '.:\ous vom invit-01!5 donc à participer à cette étude qui a pour but 
d'améliorer l'évalttation et la gestion de la dou!eut :\ domicile pour les enfants ay:mt subi tme chirurgie d\m jour. Ceci en 
faisant parti d'un des deux groupes de notre étude. 
DESCRJPîlOX DE LA PARTICIPAT IO'.:\ 
Si vom; de participer (Yotre enfant et vo\!i>) à cette étude, U!le assistante de recherche voos renCO!ltfeta le jour de 
1' opération eufant Le jour de !' op~tatiôn, vous aurez un questiomiaire à remplir et VCttS re.::evrez 1111e enveloppe qui 
dêtetminera au hasard si YC!fe enfant fera partîe du premier \lU dl.1 second grc1.1pe. l.es médicamenti pre1>crits dans les de\lX 
grcnpes sent les mêmes (acétamillophéne et morphine p0ut l'OJt...L. et naproxént" et morphine pour !'urologie). Ces 
médicaments sont cotiramment utilisés dam la prarique médicale actuelle. 
Les particip:ints du premier gro1.1pe recevrom de l'infilnnarfon sur les médicamems, me prescription adaptêe au poids de 
1'enfmr et au type d'opération (acêtaminoph~1e et morphine potl! les d1irurgies. eti O.R.L. ou naprnxène et morphine pour les 
chirurgies en tirologie en chirurgie gè.nérale \ alttsl que des fiche.s il remplir détaiîlatlt les medicaments doonès il 1' enfam et sotl 
cive.au de douteur quotidien. lis recevront mmi une échelle visudie a11alog1.1e (EVA) qui permet d'&<1lluer t'intensité de la 
dottitut. 
144 
Les participants du second groupe recevront une prescripiwu identique à celle du premier groupe (acèt:l!nlllophê:lle et 
mru:phine peur les dnrnrgies eu 0 JU ... w uaproxène et mruphîne pour les chirurgies en urologte cm chirurgie générale) ai11si 
que l'informatioo sur les mêdicamems et l'échelle :EVA piiur évaluer l'intet1sité de la douleur de leur enfant à chaqne jotlL La 
seule diffirence d';:wec le premier gr())Jpe réside dam le fait qu'ils recevront ég;ûemem \Ill guide parental !Hl1.1l' aider à gérer la 
douleur de leur enfant me fois de retour à la maiso11. 
t:ne fois de retour à la malsoo, !'assistante de recherdlie Yt>tlS contactera par relèphœe à trois reprises, scit au leudemain de la 
chirurgie, 3!l trolsieme jour et après me semaine afin de recueillir l'intensité de dooleur ressentie par ,·otre enfant:, les 
médicaments administrés et afin de s'informer de srui êtat Chaque appd prendra moi.!15. de dix minute$ et les fiches à remplir 
diirant la journée ne prennent que q>.1elq\1es minutes, • .\u jour " v.:>us aurei: en plm à répomlr<: à utl questilltlllaîre de 
changements de c~ement de l'enfant. Votre participatfot1 à l'êtude prendra fin a ce mcmeut. 
AVA."-;TAGES Eî BÈNÈF1CES 
'?'eus C!O\'cns que le gti:ide parental évalué au cc\lf$ de cene êtude permettra, datu une certaine mesure, \Ille met1tein pii>e en 
charge de la doole11t post-ambulatoîre de l'enfant ayallt suhi lllle chirurgie d'un jmir. l:ne benne prise en charge de la douleur 
permettra â htlfant Ul1 meilleur confort d11tant sa convalescence, tille baisse de$ cO!tlphcarioos cardioYasculaires, respiratoires, 
seytiques, !!Utro·intestinales ou urinaireL L'enfant sera moins stressé et moins anxieux et hênèficiern d'me guéris oo facilitée, 
ainsi que d'un retour plu$ rapide à ses acti\ités régu\iêre>. An~ les informarioos re®eillies au cours de cette recherche 
permettront d':lider !es parents d'enfants qui se feront opérer en chirurgie d'm joor dans le tî.ttur. 
Il n'y a aucun risque cNum au fait de participer il cette ètmle. :<é-anmoins, i' enfam peut prèsemer des effets indésirables liés 
aux mêdkaments milisês, en particulfor eew. de type opiacé fmorphi:i!e) crunme des nausée$, des vomis;ements, de la 
tran.<pîrariœ, du prurit (démauge:ù'soos), de la CCl!Stipatioo et de la rétention d'urine. ll y a également la dépression 
respiratoire. Qnam: aux risques associés au naproxene et à l'acétruninophètie, ils sont quasi Î.'lexistants étant ÔC!lné lew coutu 
période d'utilisarioo, Le risqne d'apparitfon de tous ces effets est très faible <:ar les médicarnems sont do1mès a des doses et à 
des horaires adaptés au poids de l'enfatll et à soo état clinique. De pltts, les médicaments prescrits dans œtte étude sœt les 
mêmes que ceux prescrits aux awu enfam:s ne faisant pas pattis de l'étude et subissant une chirurgie similaîre, :En ce qui 
concerne les inccnvèniems, ils ne soot liés qu'au temps qui devra ètre alkiué il rèpondre aux questfons, queS<iotltlaires ei pcm· 
nom· différents items concernant l'intensité de la dooleur de Yotre eufai:tt, les médicaments doonés . 
COXFID~TLillîÈETCOXSL1.TAT107'Dt:DOSS1ER).JÉD!CAL 
':\<>us vous demandet1s la permission de. coosulter le dossier médical de votre entant pôur rei:ueillir les infilflllatiom nécessaires 
à la réalisation de ce projet. '.:\"eus ~·oos assurons que: les ii:1f0rmatiœs recueil!i!.'s demeureront Strictelllm! ccnfidemielles. 
Afin d'assurer cene confidentialité, !e uom de voire enfant sera remplacé par un code auquel seuls les membres de l'équipe de 
recherche atlfont accès, T eutes les données seront con5ervèes sous dé mirant utie pmode de 5 ans Et!es seront ensuite 
couYenablement détruites, 
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Je reconnais avoir lu et ccmpris le:$ termes du présent fommlaire. Je reco1mais avoir èté informé de façon suffisanie mr la 
natur!!' et le motif de la participation et de celle de mon enfant â ce prajet de rei::berclie. J'ai posé mes questions et j'ai reçu des 
tèpooses S'lti$tâismnes à totnes mes intet'rog.»îons, en foi de quoi f accepte ltllrement de partkipet, 
RETRAIT 
n est entendu que votre pattlcipation ainsi que <:elle de Yctre enfant à ce projet de m:herdie est tom â fait volontaire. \'eus 
restez libre de ,·eus retirer de cette étude à totn moment et S3llS avoir à justifier votre dècisiet~ ni à subir de préjudice de 
quelque nature que ce soit. Ce retrait n'affectera d'aucune façon le traitement de vm:re enfani. 
S!G:'\AT'L'P.:ES 
:Parent S1gt1ature Date 
:Pllfetlt Sigiuintr.:o Date 
Enfant Sigi1antre Date 
Témoin SigtuiMe Date 
Chen:hettr ùe) Signature Date 
:Pour des questioos coocemaot votre partidpatiQl'l à cette émde, nms pouvez communiquer avec le secrfatrfat du Comité 
d'éthique sur la recherche sur l'humain du C:!'ll'S ati 1(819) 346· l l l Q poste l2fi5Ç, 
Advenant ta survenue de problèmes d'ardre médical, veuillez cootacter le médecin traitant· 
:'\cm du médecin traitant : ---------------
>:ümérn de têlèphooe: ----------------
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ANNEXED 
FORMULAIRE PHBQ (Post-Hospital Behavior Questionnaire) 
Questionnaire de comportem~t pos1chospitalisation 
L Est-ce qut ~:otre.énfant a beooin d'une suce' 
1. Est-ce que votre eiïfant seinbl~ tne effrayé de quitter !ii miÏisro 
d'Vt-C VOUS? 
i fOtie.,mfaUt est .. il déSi.tIÏêiéssé de ce qui si? passe 3.utour dt lui 
5. Est-c~ que ;•otte mant semble ~\otteic nu 
noirvellu choses? 
6. Est.ce que votte é!lf'Stit a <le ta diffh:ulti Ùe f.t!re ùfiii idê't? ······· 
Votre dant ut-iÙrrégmiet dam son pmage de sêlleÉ ~ 
· S. Est-ce que vottë eiïfant suce Ms doigts ou son pouce? 
9. E.st-cé que t·otre enfm deviffit connarlé 
laia~~.selJlJlout qJ.flqueS jjlinutes? . rn: Est-ce que YO!fe enfant nmbte devenir mécomnt lorsque 
qutlqu'unmentionne tu médecins ou les hilpitaux? 
! !. Est-ce que vone ellf'!\nt \·ous suit paxtoÙtdans ta màison? 
!:. Est-ce que w1tre etlfam pam du temps a ëss'!\'.,•ei d.è capter ru 
rHenir votre attention':' 
!>. Est-ce que 'Xître eiïfam fait dèi ul.auYais rêns 1a nuit ou se 
re\·tille enpltufan!'.: 
!J. Est-ce que voue eiïfant fait des histoires fui:ique c· est le temps 
i;falln au lit le soir; 
' 15. \'otrtttlfmu-t-itpeur derot>srurlt~'.' 
. HL Est.ce que ~·otre eiïfmt a dl 11\at a s;et1dormli le soir'.' 
l~. fat-ce que Yotre.ënfant fait da hi:itot!es à prnpos de manger: 
l S. Est.ce que voue enfant pMse · dii temps assii ou allcngé m t'lf 
faisant ritn~ 
19. Est~Ct que vOtl·e enfant manque d'af.pétit~ 
' 12. Est-ce que ,·otre énfant mouille son lit ta nui!~ 
23. Ëst-ce que ;·<11re t!lfant a btsom de buw:oup d'aide pout foin 
. }.!, d' intiiresser voire enflil!lt il faire du choses 
{comme jouer à des jem, avec 




QUESTIONNAIRE SUR LES ATTITUDES 
FACE À LA DOULEUR ET À LA MÉDICATION 
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Veuillez répondre aux questions ci-dessous en cochant dans une des cases: 
D'accord +/-d'accord Pas d'accord 
1) C'est correct de parler de la douleur avec mon enfant. D D D 
2) C'est impossible de subir une chirurgie sans avoir de douleur après 
l'opération. 
D D D 
3) Je trouve facile de mesurer la douleur qu'éprouve mon enfant. D D D 
4) Si mon enfant prend trop de produits analgésiques (calmants), cela 
prouve qu'il est faible. 
D D D 
5) J'ai peur que mon enfant s'habitue aux médicaments contre la D D D 
douleur. 
6) Ce n'est pas grave de souffrir car cela forme le caractère. D D D 
7) Ce n'est pas grave de souffrir car mon enfant l'oubliera. D D D 
8) L'utilisation des médicaments contre la douleur peut rendre un 
enfant toxicomane. 
D D D 
9) Je préfère voir mon enfant souffrir plutôt que de le voir prendre des D D D 
médicaments. 
10) C'est une priorité essentielle pour moi de voir mon enfant soulagé D D D 
de sa douleur. 
11) Quelques fois, même si je crois que mon enfant a mal, j'hésite à lui 
donner des médicaments car j'ai peur des effets secondaires. 
D D D 
12) Lorsque mon enfant ne se plaint pas, c'est qu'il ne souffre pas. D D D 
13) Les médicaments contre la douleur prescrits à mon enfant après sa D D D 
chirurgie sont sécuritaires aux doses prescrites. 
14) Pour soulager la douleur de mon enfant, les médicaments prescrits 
devraient être utilisés en dernier recours. 
D D D 
15) Un enfant qui endure de fortes douleurs deviendra plus tolérant plus D D D 
tard à endurer de futures douleurs. 
16) Les enfants se souviennent des douleurs qu'ils ont subies dans leur D D D 
enfance. 
Merci d'avoir pris le temps de compléter ce questionnaire! 
